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Bei  dem  häufigen  Wechsel  der  Assistenten,  besonders  an 
kleineren  Krankenhäusern,  wird  mancher  Krankenhausleiter  es 
sicherhch  ebenso  wie  ich  als  überaus  zeitraubend  empfunden 
haben,  andauernd  die  vielen  kleinen  Anordnungen  wiederholen  zu 
müssen,  die  zur  Wiederherstellung  der  Patienten  nach  Operationen 
nötig  sind.  Um  mir  und  eventuell  auch  anderen  Kollegen  diese 
Arbeit  zu  erleichtern,  habe  ich  längere  Zeit  alle  Anordnungen 
betreffend  Nachbehandlung  nach  chirurgischen  Eingriffen  ge- 
sammelt und  möglichst  übersichtlich  zusammengestellt,  kurz  und 
bündig,  ohne  lange  theoretische  Auseinandersetzungen.  Es  soll 
dem  Leser  möglich  sein,  sich  schnell  über  die  zu  ergreifenden 
Maßnahmen  zu  orientieren;  wer  tiefer  in  das  Wesen  der  Nach- 
behandlung eindringen  will,  sei  verwiesen  auf  das  diesbezügliche 
Werk  von  Reichel-Chemnitz,  auf  das  in  der  Neuen  deutschen 
Chirurgie  erschienene  Werk  von  Gebele:  Laparotomie  und  ihre 

Nachbehandlung,  sowie  auf  den  entsprechenden  Teil  des  Döder- 
lein-Krönig,  Operative  Gynäkologie.  Da  an  allen  mittelgroßen 
und  kleineren  Krankenhäusern  auch  sämtliche  gynäkologischen 
und  die  wichtigsten  Operationen  an  Ohr  und  Auge  ausgeführt 
werden  müssen,  habe  ich  die  Nachbehandlung  nach  derartigen 
Operationen  in  gleicher  Weise  abgehandelt  wie  die  nach  rein 
chirurgischen  Eingriffen. 

Daß  meist  nur  eine  Methode  der  Nachbehandlung  beschrieben 
ist,  versteht  sich  bei  dem  Zwecke  des  Buches  von  selbst.  Mit 
zunehmender  Erfahrung  wird  jeder  die  Nachbehandlung  nach 
seiner  Eigenart  variieren. 

Frauendorf  b.  Stettin,  im  Juli  1914. 


M.  Behrend. 
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Verhalten  nach  Narkose  und  Lokalanästhesie.  Es 
darf  das  Erwachen  nach  Allgemeinnarkose  nicht  durch  Klopfen 
der  Backen,  Schütteln  des  Körpers  und  andere  ähnliche  Maß- 
nahmen beschleunigt  werden.  Es  ist  für  die  Kranken  heilsam, 
wenn  sie  langsam  erwachen. 

Der  große  Durst  nach  dem  Aufwachen  aus  der  Narkose  wird 
bekämpft  durch  Benetzen  von  Zunge  und  Lippen  mittels  eines 
Sprays.  Trinken  dürfen  die  Kranken  erst  am  Morgen  nach  der 
Operation,  etwa  von  4 Uhr  an. 

Auch  nach  Anwendung  der  lokalen  Anästhesie  bei  größeren 
chirurgischen  Eingriffen,  wobei  also  erhebliche  Mengen  des  An- 
aestheticums  verwandt  sind,  dürfen  die  Kranken  nicht  sofort 
nach  der  Operation  trinken;  vielfach  erfolgt  erhebliches  Übel- 
sein und  Erbrechen,  genau  wie  nach  Anwendung  allgemeiner 
Betäubung. 

Die  jetzt  sooft  erwähnten  Nachschmerzen  nach  Anwendung 
der  Lokalanästhesie  habe  ich  persönlich  nicht  beobachtet,  trotz- 
dem ich  von  der  Lokalanästhesie  auch  reichlichen  Gebrauch  mache. 

Schmerzlinderung  nach  Operationen.  Es  gibt  zahl- 
reiche Ärzte  und  Schwestern,  die  eine  kolossale  Angst  davor 
haben,  Leuten,  die  durch  eine  große  Operation  an  sich  schon 
geschwächt  sind,  in  den  ersten  Tagen  post  op.  Morphium  zu 
verabfolgen;  wird  überhaupt  eine  Morphiuminjektion  gemacht, 
so  wird  zu  gleicher  Zeit  Campher  injiciert.  Nichts  ist  falscher 
als  dieses ; wälzen  sich  die  Kranken  nach  Operationen  vor  Schmer- 
zen hin  und  her,  so  schädigt  das  die  Wunden,  der  Puls  wird  stark 
beschleunigt,  die  schlaflose  Nacht  macht  den  Körper  mürbe.  Die 
Morphiuminjektion  mildert  die  Schmerzen,  beruhigt  den  Kranken, 
verlangsamt  die  Herztätigkeit;  eine  Schwächung  der  Herzkraft 
tritt  nicht  ein. 
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Man  verabfolgt  die  Morpliiuniinjektioii  am  Abend  des  üpe- 
rationstages,  wenn  nicht  schon  beim  Eiavachen  aus  der  Narkose 
eine  so  hochgradige  motorische  Unruhe  eintritt,  daß  Abhilfe  not- 
wendig ist.  In  der  1.  Nacht  post  op.  erfolgt  auf  die  Morphium- 
injektion meist  kein  Schlaf  (Morphium  ist  kein  Schlafmittel,  son- 
dern ermöglicht  nur  indirekt  durch  Beseitigung  der  Schmerzen 
Schlaf),  sondern  nur  eine  sehr  wohltuende  Buhe.  In  der  2.  Nacht 
post  op.  wird  durch  eine  Morphiuminjektion  meist  Schlaf  erzielt. 
Bei  hochgradiger  Unruhe  und  starken  Schmerzen  habe  ich  mich 
nie  gescheut,  in  der  I.  und  2.  Nacht  post  op.,  auch  bei  nicht  er- 
freulicher Herztätigkeit,  eventuell  zwei  Morphiuminjektionen  zu 
machen.  Sind  am  3.,  4.,  5.  Tage  post  op.  noch  Schlafmittel  nötig, 
so  gibt  man  Veronal  0,5;  man  muß  dieses  Mittel  aber  (ebenso  wie 
Brom)  früh  geben,  gegen  8 Uhr  abends,  weil  die  Wirkung  erst 
allmählich  eintritt.  Fordern  die  Kranken  in  der  Nacht,  nachdem 
sie  sich  mehrere  Stunden  im  Bett  hin  und  her  gewälzt  haben, 
ein  Schlafmittel,  so  ist  es  völlig  zwecklos,  Veronal  einzugeben. 
Die  Kranken  sind  dann  schon  so  aufgeregt,  daß  Veronal  nichts 
mehr  hilft;  es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  eine  Morphium- 
injektion zu  machen. 

Verhalten  bei  Herzschwäche  nach  Operationen.  Es 
werden  gemacht  Injektionen  von  Coffein  (Coffein,  natrio-sali- 
cylicum  6/30,0:  2 stündlich  1 ccm)  und  Campher  (in  lOproz.  Lö- 
sung: bei  schwerer  Störung  der  Herztätigkeit  werden  injiziert 
zunächst  — Yg stündlich  1—2  ccm,  späterhin  stündlich  oder 

2stündlich  1 — 2 ccm).  Die  Injektionen  werden  gegebenenfalls 
2 — 3 Tage  fortgesetzt. 

Ferner  werden  gemacht  subcutane  Kochsalzinfusionen,  und 
zwar  1—2  mal  täglich  1000  ccm.  Die  erste  Infusion  wird  mög- 
lichst noch  in  der  Narkose  gemacht,  um  Schmerzen  zu  vermeiden. 
Sind  wiederholte  Infusionen  nötig  und  können  dieselben  nicht 
mehr  am  Oberschenkel  wegen  starker  Schmerzhaftigkeit  aus- 
geführt werden,  so  wird  unter  die  Brusthaut,  beim  Weibe  in  die 
Mamma  injiciert. 

Liegt  zwar  kein  Kollaps  vor,  erscheint  aber  die  Herztätigkeit 
schwach,  so  wird  prophylaktisch  Digalen  per  os  verabreicht  (3  mal 
täglich  20  Tropfen). 

Kochsalzinfusionen  dürfen  aber  meines  Erachtens  nur  gemacht 
werden  bei  einwandfreier  Blutstillung.  Hat  man  es  z.  B.  mit 
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einer  schweren  Blutung  nach  (Gastroenterostomie  zu  tun,  wie  man 
sie  hin  und  wieder  einmal  erlebt,  so  darf  keinesfalls  eine  Kochsalz- 
infusion vorgenommen  werden,  weil  die  Blutung  durch  Auffüllung 
des  Blutgefäßsystems  erst  recht  wieder  in  Gang  kommt.  In 
solchen  Fällen,  also  in  Fällen,  wo  eine  starke  Nachblutung  ein- 
tritt,  ohne  daß  man  zunächst  in  der  Lage  ist,  operativ  vorzugehen, 
muß  man  vor  allem  die  motorische  Unruhe  der  Kranken  be- 
kämpfen, die  natürlich  die  spontane  Blutstillung  sehr  hemmt.  Dies 
erreicht  man  vor  allem  durch  subcutane  Morphiuminjektionen. 

Lagerung  der  Kranken  nach  Operationen.  Allen 
Kranken,  die  längere  Zeit  bettlägerig  sind,  müssen  dicke  Holz- 
klötze gegen  die  Fußsohle  gelegt  werden,  um  das  (sehr  häufige!) 
Zustandekommen  eines  Spitzfußes  durch  den  Druck  der  Bett- 
decke zu  verhindern.  Ist  einmal  ein  Spitzfuß  entstanden,  so  ge- 
lingt es  kaum  je,  ihn  wieder  zu  redressieren. 

Bei  Kranken,  die  einer  Operation  am  Abdomen  unterzogen 
sind,  kommt  es  mitunter  zu  doppelseitiger  schwerer  Kniegelenks- 
contractur,  weil  die  Beine,  zur  Erleichterung  der  Schmerzen, 
tage-  und  wochenlang  stark  gebeugt  werden.  Dieser  Kniegelenks- 
contractur  muß  zu  rechter  Zeit  entgegengewirkt  werden  durch 
Auflegen  schwerer  Sandsäcke  auf  die  Knie. 

Einige  Ratschläge  für  die  Wundbehandlung.  Haut- 
nähte werden,  wenn  nicht  erhebliche  Spannung  der  Wunde  be- 
steht, am  7.  Tage  entfernt;  der  Faden  wird  an  derjenigen  Seite 
des  Knotens  durchschnitten,  wo  der  Faden  in  den  Stichkanal 
eintritt,  damit  nicht  der  lange  Teil  des  Fadens,  der  auf  der  Haut 
gelegen,  also  eventuell  mit  Bakterien  beladen  ist,  durch  den 
ganzen  Stichkanal  durchgezogen  werden  muß. 

Die  Michelschen  Klammern  werden  mit  der  Pinzette  nach 
Reverdin  entfernt. 

Als  antiseptisches  Wundstreupulver  wird  nicht  mehr  das 
giftige  Jodoform,  sondern  weniger  giftige  Ersatzpräparate  ver- 
wandt. Ich  bevorzuge  wegen  seiner  ai;sgezeichneten  antiseptischen 
Wirkung  das  Xeroform  (verschreiben:  Bismuth.  tribromphenyli- 
cumi).  Vioform  und  Dermatol  haben  meines  Erachtens  nicht  so 
gute  antiseptische  Wirkung. 

Nach  Entfernung  der  Fäden  resp.  Klammern  werden  die  Haut- 
wunden mit  Borsalbe  verbunden,  damit  sich  nicht  dicke  Schorfe 
bilden,  die  den  Abfluß  von  Wundsekreten  verhindern. 
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Weit  klaffende  Hautwunden  werden,  wenn  sie  sich  genügend 
gesäubert  haben,  mit  Heftpflaster  zusammengezogen  (Abb.  1). 

Kann  eine  Hautwunde  nicht  heilen,  weil  die  Wundränder  sich 
eingekrempelt  haben,  müssen  die  Hautränder  in  Lokalanästhesie 
gelöst  und  dann  genäht  werden. 

Um  unnötige  Schmerzen  beim  Verbandwechsel  zu  vermeiden, 
werden  die  Verbandstoffe  mit  Wasserstoffsuperoxyd  aufgeweicht. 
Es  darf  an  den  Wunden  nicht  unnötig  gedrückt  werden;  es  ge- 
nügt im  allgemeinen,  eine 
Wunde  1 — 2 mal  vorsichtig 
auszutupfen. 

Aufmerksam  gemacht 
werden  muß  schließlich  auf 
die  Tatsache,  daß  nach  In- 
cision  von  schweren  Phleg- 
monen , Drüsenabscessen 
usw.  oft  erneute  und  er- 
hebliche Temperatursteige - 
rungen  auftreten ; dieselben 
bieten  keinen  Anlaß  zur 
Beunruhigung.  Gleichfalls 
Tatsache  ist,  daß  nach  Vor- 
nahme des  Verband  Wechsels 
bei  Kranken  mit  Phleg- 
monen , appendicitischen 
Abscessen  oft  Temperatur- 
steigerungen auftreten,  die 
am  Tage  nach  dem  Ver- 
bandwechsel wieder  prompt 
verschwinden.  Auch  durch  derartige  Temperatursteigerungen 
nach  Verbandwechseln  darf  man  sich  nicht  irremachen  lassen, 
solange  nicht  Schmerzen,  erhebliche  Druckempfindlichkeit  um 
die  Wunde  herum  und  allgemeines  Unbehagen  auf  Retentionen 
hin  weisen. 

Verhalten  bei  Verzögerung  der  Urinentleerung.  Es 
gibt  Menschen,  die  in  Rückenlage  nicht  recht  urinieren  können. 
Diese  Unfähigkeit  der  Urinentleerung  tritt  aber  in  verstärktem 
Maße  auf,  nachdem  Laparotomien  oder  Operationen  an  Blase, 
Mastdarm,  Genitalorganen  ausgeführt  sind.  Deshalb  muß  nach 


Abb.  1.  Zusammenzielien  der  Wunde 
mit  Heftpflaster. 
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derartigen  Operationen  am  nächsten  Morgen  genau  darauf  ge- 
achtet werden,  ob  Urinentleerung  erfolgt  ist.  Ist  die  Urinent- 
leerung erschwert,  so  wird  versucht,  durch  Auflegen  eines  Thermo- 
phors auf  die  Blasengegend,  durch  Verabfolgung  von  Fol.  uvae 
ursi,  vor  allem  auch  durch  vorsichtiges  Auf  richten  des  Ober- 
körpers, die  Urinentleerung  in  Gang  zu  bringen.  Gelingt  das 
nicht,  so  muß  katheterisiert  werden  (also  spätestens  24  Stunden 
post  op.).  Erfolgt  auch  späterhin  die  Urinentleerung  nicht  spon- 
tan, so  muß  2mal  täglich  katheterisiert  Averden.  Zur  Ver- 
hütung einer  Cystitis  wird  in  hartnäckigen  Fällen  von  Urin- 
verhaltung Urotropin  verabfolgt. 

Sehr  wichtig  ist,  daß  Kranke,  die  katheterisiert  verden 
mußten,  von  anderen  eben  operierten  Kranken  isoliert  Averden, 
denn  es  kommt  außerordentlich  leicht  durch  psychische  Beein- 
flussung zu  Urinverhaltung. 

Bei  rraiicii,  die  an  stärkerem  Fluor  ex  vagina  leiden, 
kommt  es  bei  längerem  Krankenlager  außerordentlich  leicht  zu 
Sekretstauung  in  der  Vagina  und  dadurch  zu  Infektion  der 
Blase,  zu  Cystitis.  Ich  lasse  deshalb  prinzipiell  bei  allen  zu 
operierenden  Frauen  feststellen,  ob  stärkerer  Fluor  besteht.  Ist 
das  der  Fall,  Avird  post  op.  täglich  eine  Vaginalspülung  vor- 
genommen. 

Vor  dem  ersten  Aufstehen  nach  längerem  Krankenlager  läßt 
man  die  Kranken  einige  Tage  lang  sich  mehrmals  täglich  im 
Bett  auf  richten  und  auf  setzen. 

Diät  nach  Operationen  bei  Diabetikern.  Nach  Opera- 
tionen bei  Diabetikern  darf  keine  scharfe  antidiabetische  Kost 
verabreicht  Averden. 

Zusammensetzung  von  Nährklistieren,  entnommen 
mit  gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Oberapotheker  Derlin  der  Haus- 
pharmakopöe  des  Stettiner  Stadtkrankenhauses: 


Pepton,  sicc. 

5,0 

Spirit,  e vin. 

20,0 

Vitell.  ovi  I 

Milch 

75,0 

1 Dosis  =1.51  Cal. 
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Vitell.  ovi  I 
Natr.  chlorat.  1,0 
Mehl  10,0 

Vin.  rühr.  30,0 

Milch  ad  300,0 

1 Dosis  = 327  Cal. 

Vitell.  ovi  I 

Vin.  Port.  30,0 

Sach.  uvic.  20%  120,0 

1 Dosis  = 160  Cal. 


Abb.  2.  Abnahme  der  Gaze  von  den  Hautläppehen. 


Nachbehandlung  nach  Transplantation  eines  Haut- 
defekts nach  Thiersch.  Auf  die  Hautläppchen  wird  eine 
dünne  Gazeplatte  gelegt,  und  werden  nun  durch  einmaligen  vor- 
sichtigen Druck  mit  der  flachen  Hand  die  Läppchen  etwas  gegen 
die  Unterlage  gepreßt.  Alsdann  Auflegen  einer  großen  Borsalben- 
platte und  Festvdckeln  der  Gaze  mittels  einer  Binde  unter  leich- 
tem Druck.  Vollendung  des  Verbandes  durch  Auflegen  von  ge- 
lockerter Gaze,  Watte,  Anwickeln  einer  Schiene  behufs  Immobili- 
sierung der  benachbarten  Gelenke.  Tritt  stärkere  Sekretion  ein, 
so  werden  die  oberflächlichen  Lagen  des  Verbandes  gewechselt; 
das  Abnehmen  der  die  Läppchen  direkt  bedeekenden  Gazeplatten 
erfolgt  am  7.  Tage  post  op.  nach  gründlichem  Auf  weichen 
mit  Wasserstoffsuperoxyd.  Es  wird  die  Gazeplatte  mit  einer 
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Pinzette  gefaßt,  und  löst  man  die  Gaze  nun  von  den  Läppchen 
ab  mittels  einer  geschlossenen  Cooperschen  Schere  (Abb  2). 

Weiterhin  vird  jeden  3.  Tag  etwa  ein  neuer  Verband  mit 
Borsalbe  angelegt. 

Nachbehandlung  nach  Deckung  eines  Hautdefekts 
durch  einen  gestielten  Hautlappen.  Der  erste  Verband- 
wechsel Avird  am  7.  Tage  post  op.  vorgenommen.  Besichti- 
gung der  eventuell  auf  die  Entnahmestelle  des  Hautlappens  ge- 
legten Thi ersehen  Läppchen,  Drainage  eventuell  vorhandener 
Sekretverhaltung.  Erneutes  Anlegen  eines  Gipsverbandes.  4 bis 
5 Tage  später,  je  nach  der  Höhe  der  Körpertemperatur,  Vor- 
handensein von  Schmerzen,  wiederum  Verbandwechsel;  der  Stiel 
des  Hautlappens  wird  beiderseits  seitlich  eingekerbt.  Am  14.  Tage 
jAost  op.  etwa  völlige  Durchtrennung  des  Stiels. 


Spezieller  Teil. 

I.  Naclibeliandhiiig  nach  chirurgischen  Eingriffen 

am  Kopf. 

1.  Nachbehaiidlimg  nach  cliirurgischen  Eingriffen  an  der 
Schädeldecke  und  dem  Gehirn. 

Vorbemerkungen.  Alle  Wunden  am  Schädel  heilen,  auch 
wenn  sie  recht  verschmutzt  sind,  meist  schnell. 

Störungen  der  Wundheilung  erlebt  man  bei  sehr  virulenter 
Infektion  und  bei  Diabetes. 

Nach  allen  Operationen,  kleinen  und  großen,  am  Schä- 
del des  Kindes  empfiehlt  es  sich,  ausgiebige  Verbände  um  Kopf 
und  Hals  zu  machen  und  das  Festsitzen  dieser  Verbände  durch 
Umlegen  von  Stärkebinden  zu  sichern,  bis  die  Wunden  völlig 
verheilt  sind.  Denn  erstens  versuchen  die  Kinder,  sich  die  Ver- 
bände loszureißen,  zweitens  sind  die  Eltern  oft  neugierig  und 
versuchen,  sich  die  Wunden  zu  besehen. 

Man  lasse  die  Verbände  bei  Kindern  nicht  länger  als  3 Tage 
liegen,  da  die  Haut  der  Kinder  sehr  empfindlich  ist. 

Beim  Anlegen  von  Verbänden  am  Kopf  läßt  man  den  Mund 
etwas  öffnen,  damit  der  Verband  locker  genug  angelegt  ist,  um 
das  Essen  zu  ermöglichen. 

Nachbehandlung  nach  Operation  wegen  Impressio 
cranii.  Hat  man  es  für  nötig  gehalten,  wegen  Gefahr  der  In- 
fektion oder  zur  Ableitung  des  Blutes  ein  Streifchen  oder  ein 
Drain  einzuführen,  so  wird  dasselbe  bei  normalem  Wundverlauf 
am  3.  Tage  post  op.  entfernt.  Die  Drainagestelle  wird  noch  für 
einige  Tage  durch  Einführung  der  Spitze  eines  Tupfers  offen- 
gehalten. 

Hat  der  Kranke  bis  zum  Morgen  nach  der  Verletzung  nicht 
uriniert,  so  wird  katheterisiert.  Bleibt  infolge  von  Somnolenz 


Eingriffe  an  der  Schädcldecke  und  dem  Gehirn. 
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Unfähigkeit  zum  Urinieren  bestehen,  so  wird  zweimal  täglich 
katheterisiert. 

Im  allgemeinen  erholen  sich  die  Kranken  nach  Hebung  der 
Impression  sehr  schnell.  Etwaige  Lähmungen,  soweit  sie  über- 
haupt reparabel  sind,  gehen  meist  schnell  zurück.  Man  muß  die 
Kranken  aber  mindestens  4 — 6 Wochen  im  Bett  halten,  bis  die 
Lähmungen,  soweit  überhaupt  möglich,  geschwunden  sind  und 
der  Defekt  im  Schädeldach  sich,  ebenfalls  soweit  möglich,  durch 
Knochenneubildung  von  den  Rändern  her  verkleinert  hat. 

Bleibt  ein  Defekt  im  Schädeldach  bestehen,  so  wird  über 
demselben  eine  Celluloidplatte  auf  den  Schädel  gewickelt  und 
der  Kranke  angewiesen,  sich  möglichst  wenig  zu  bücken,  nur 
leichte  Arbeiten  zu  verrichten,  bis  die  Lücke  im  Schädeldach 
(ca.  3—4  Monate  nach  völliger  Wundheilung)  durch  Knochen- 
plastik geschlossen  wird. 

Paretische  Glieder  werden  längere  Zeit  elektrisiert  und  mas- 
siert. 

Nachbehandlung  nach  Knochenplastik  wegen 
Schädeldefekts.  Ist  zur  Drainage  von  Blut  und  Wundsekret 
ein  Streifchen  oder  ein  Drain  eingelegt,  so  wird  dasselbe  bei 
normalem  Wundverlauf  am  3.  Tage  post  op.  entfernt. 

Bettruhe  für  mindestens  3 Wochen. 

Nachbehandlung  nach  Schädelverletzungen  mit 
Hirnprolaps.  Penetrierende  Schädelwunden  werden  unter 
allen  antiseptischen  Kautelen  verbunden.  Um  Hirnprolaps  zu 
verhindern,  müssen  die  Verbände  unter  Druck  angelegt  werden. 
Tritt  Hirnsubstanz  hervor  und  läßt  sie  sich  durch  leichten  Druck 
nicht  reponieren,  so  wird  das  prolabierte  Gehirn  mit  der  Schere 
abgetrennt.  Damit  die  Verbandstoffe  mit  der  Hirnsubstanz  nicht 
verkleben,  wird  Borsalbenverband  gemacht. 

Nachbehandlung  nach  Eröffnung  eines  Hirnabsces- 
ses.  In  die  Absceßhöhle  wird  ein  Drain  eingeführt. 

Die  Gefahr,  daß  der  Eiter  seitlich  unter  die  Dura  mater  läuft 
und  eine  Meningitis  entsteht,  ist  erfahrungsgemäß  nur  gering; 
das  Gehirn  um  die  Absceßhöhle  herum  prolabiert  schon  bei  der 
Operation  so  stark,  daß  es  sich  ringsherum  vor  die  Dura  legt. 

Durch  das  Prolabieren  des  intakten  Gehirns  nach  dem  Opera- 
tionsterrain hin  wird  auch  die  Absceßhöhle  schnell  verkleinert, 
und  muß  dementsprechend  das  Drain  bald  gekürzt  werden.  Binnen 
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kurzem  ist  es  meist  nicht  mehr  möglich,  ein  Drain  in  die  Absceß- 
höhle  einzuführen.  Tritt  aber  nach  Weglassen  des  Drains  Fieber 
auf,  so  wird  mit  der  Kornzange  gewaltsam  dilatiert  und  wieder 
ein  Streifen  oder  ein  Drain  eingeführt. 

Es  muß  sehr  aufgepaßt  werden,  daß  kein  größerer  Hirnprolaps 
entsteht,  und  müssen  deshalb  bei  größerer  Trepanationsöffnung 
die  Verbandstoffe  von  vornherein  fest  aufgewickelt  werden. 
Prohibiert  Hirnsubstanz  und  gelingt  es  nicht,  dieselbe  mit  leich- 
tem Druck  zurückzudrängen,  so  wird  die  prolabierte  Hirnsubstanz 
mit  der  Schere  abgetrennt,  weil  andernfalls  eine  Überhäutung 
der  Wunde  von  den  Rändern  her  unmöglich  ist. 

Nachbehandlung  nach  Entfernung  eines  Hirn- 
tumors. Achtung  auf  Puls  und  Atmung.  Besonders  nach  Ex- 
stirpation von  Kleinhirntumoren  treten  häufig  schwere  Atmungs- 
störungen auf,  die  stundenlange  künstliche  Atmung  erfordern. 

Die  Wundbehandlung  ist  im  allgemeinen  sehr  einfach,  da  die 
Operationswunden  meist  völlig  vernäht  werden.  Nur  bei  starker, 
nicht  stillbarer  Blutung  wird  (sehr  ungern  wegen  der  Gefahr  der 
Infektion)  tamponiert;  der  Tampon  wird  am  3.  Tage  post  op. 
entfernt;  sickert  Serum  nach,  so  wird  die  Tamponstelle  noch  für 
einige  Tage  durch  Einführung  eines  kleinen  Streifchens  offen- 
gehalten. 

Man  lasse  die  Kranken  mindestens  3—4  Wochen  im  Bett 
liegen,  da  es  sich  doch  um  recht  eingreifende  Operationen  handelt. 

Treten  nach  der  Operation  Lähmungen  an  den  Extremitäten 
auf  oder  gehen  schon  vorher  vorhandene  Lähmungen  nicht  schnell 
zurück,  so  ivird  monatelang  elektrisiert  und  massiert. 

Nach  allen  intrakraniellen  Eingriffen  ivird,  um  die  Entstehung 
einer  Meningitis  zu  verhüten,  prophylaktisch  Urotropin  verabfolgt 
(das  LTotropin  erscheint  sehr  bald  nach  der  Verabfolgung  im 
Liquor  cerebrospinalis). 


A nhang. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri.  Ist  wegen  nicht  einwandfreier  Blutstillung  oder  fin- 
den Fall,  daß  die  Dura  mater  verletzt  ist,  um  den  Liquor  cerebro- 
spinalis nach  außen  zu  leiten,  ein  Gazestreifen  oder  ein  Drain 
eingelegt  worden,  so  iverden  dieselben  am  3.  Tage  post  op.  ent- 
fernt. 


Eingriffe  im  Ciesichte. 
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Entleert  sich  reichlicher  Liquor  cerebrospinalis  aus  der 
Wunde,  so  muß  täglich  Verbandwechsel  stattfinden;  der  Ver- 
bandwechsel muß  wegen  der  Gefahr  der  Infektion  unter  allen 
Kaute  len  der  Asepsis  stattfinden. 

Im  allgemeinen  sollen  die  Kranken  schnell  wiederhergestellt 
sein,  und  können  sie  dementsprechend  früh  das  Bett  verlassen. 

2.  Naclibeliancllung  nach  chirurgischen  Eingriffen  im  Gesichte. 

Sind  Operationen  vorgenommen  dicht  am  Auge,  also  z.  B. 
am  Nasenrücken  oder  an  der  Stirn  dicht  an  der  Augenbraue,  so 
bleibt,  wenn  man  die  Operationswunde  sorgfältig  schützen  will, 
meist  nichts  anderes  übrig,  als  das  entsprechende  Auge  in  den 
Verband  mit  einzuschließen.  Das  macht  man  derart,  daß  man 
eine  große,  mit  Borwasser  getränkte  Gazeplatte  über  Wunde  und 
Auge  legt.  Der  Verband  muß  täglich  erneuert  werden,  wobei 
die  Augenlider  mit  Borv  asser  abgewaschen  werden.  Sobald  kein 
Blut  mehr  durchsickert,  kann  das  Auge  meist  freigegeben  werden. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  kleiner  Lippen- 
tumoren. Es  wird  täglich  Xeroform  auf  die  Wunde  gestreut 
und  nur  flüssige  und  breiige  Nahrung  verabfolgt. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  eines  Carci- 
noms  der  Unterlippe.  Die  Ernährung  geschieht,  wenn  irgend 
möglich,  die  ersten  Tage  post  op.  rectal. 

Die  Kranken  Averden  möglichst  schon  am  2.  Tage  post  op.  aus 
dem  Bett  gebracht. 

Um  die  LippenAvunde,  soweit  überhaupt  möglich,  Amr  Be- 
schmutzung mit  Mundhöhlenschleim  zu  schützen,  AA'ird  die  auf 
die  Wunde  gelegte  Gaze  mittels  des  Beiersdorf  sehen,  Paraplast 
genannten  Heftpflasters  befestigt;  dasselbe  schließt  ziemlich 
Avasserdicht  ab. 

Infolge  der  oft  sehr  erheblichen  Verengerung  der  Mundöffnung 
kann  es,  besonders  bei  an  sich  etAvas  vorstehenden  Zähnen,  dazu 
kommen,  daß  ein  oder  mehrere  Zähne  des  Oberkiefers  beim 
Mundschluß  die  Wunde  oder  deren  Umgebung  tief  eindrücken ; 
besteht  Gefahr  der  Exulceration,  so  müssen  die  betreffenden 
Zähne  abgefeilt  oder  extrahiert  Averden. 

Nachbehandlung  nach  Operation  einer  Hasen- 
scharte. Die  Kinder  müssen  mit  Hilfe  des  Teelöffels  ernährt 
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werden,  wozu  große  Sorgfalt  und  Geduld  seitens  des  Pflege- 
personals gehört.  Saugen  stört  die  Wundheilung. 

Gleich  nach  der  Operation  wird  eine  Messerspitze  Kurella- 
sches  Brustpulver  eingegeben,  weil  die  Kinder  bei  der  Operation 
viel  Blut  verschlucken  und  dieses  verschluckte  Blut  durch  Zer- 
setzung Anlaß  zu  Magendarmstörungen  geben  kann. 

Damit  die  Kinder  mit  den  Händen  nicht  an  die  Wunde  kom- 
men können,  werden  die  beiden  Arme  in  Strecksteilung  mittels 
breiter  Flanellbinde  direkt  über  dem  Hemdchen  an  den  Rumpf 
angewickelt  und  bleiben  so  angewickelt,  bis  die  Wunde  verheilt  ist. 

Die  Operationswunde  wird  sofort  nach  Beendigung  der  Opera- 
tion direkt  mit  Airolpaste  bedeckt.  Alsdann  Auflegen  eines  mäßig 
dicken  Gazestückchens,  das  nicht  viel  größer  ist  als  die  Opera- 
tionswunde. Dieses  Gazestückchen  wird  auf  der  Wunde  befestigt 
durch  einen  cm  breiten  Heftpflasterstreifen,  der  nasenwärts 
so  weit  ausgeschnitten  wird,  daß  die  Nasenlöcher  frei  bleiben, 
lippenwärts  so  weit,  daß  das  Lippenrot  frei  bleibt.  Seitlich  reicht 
der  Heftpflasterstreifen  beiderseits  weit  auf  die  Wangen.  Der 
Heftpflasterstreifen  wird  angelegt,  nachdem  die  Nahtreihe  durch 
Zusammenholen  der  Wangen  mittels  Daumen  und  Zeigefinger 
durch  einen  Assistenten  entspannt  ist. 

Der  erste  Verbandwechsel  wird  meist  nötig  schon  am  4.  Tage 
post  op.  Erstens  verstopfen  sich  die  Nasenlöcher  mit  Wund- 
und  anderem  Sekret,  so  daß  man  sie  sorgfältig  mit  kleinsten 
Gazebäuschchen  (sog.  Stipschen)  austupfen  muß,  zweitens  muß 
schon  am  4.  Tage  post  op.  häufig  der  eine  oder  andere  Faden 
herausgenommen  werden,  weil  er  am  Durchschneiden  begriffen 
ist.  Dieses  Durchschneiden  der  Fäden  (Durchreißen  der  in  die 
Naht  gefaßten  Substanz)  ist  bei  der  zarten  Konsistenz  des  Opera- 
tionsterrains nichts  Wunderbares. 

Während  des  ganzen  Verbandwechsels  werden  die  Wangen 
mittels  Daumens  und  Zeigefingers  einer  Hand  des  Assistenten 
wieder  zusammengeholt.  Wiederum  Bedecken  der  Wunde  mit 
einer  dicken  Schicht  Airolpaste,  einem  Gazestückchen,  das  die 
Wunde  nur  wenig  überragt,  und  einem  in  der  oben  geschilderten 
Weise  präparierten  Heftpflasterstreifen. 

Von  nun  an  meist  täglicher  Verbandwechsel.  Wegen  Durch- 
schneidens oder  Stichkanaleiterung  müssen  am  5.  oder  6.  Tage 
meist  alle  Fäden  entfernt  werden.  Die  Wunde  pflegt  am 
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12.  Tage  post  op.  verheilt  zu  sein,  alsdann  können  die  Kinder 
wieder  mit  Flasche  ernährt  werden. 

Nachbehandlung  nach  Operation  der  Gaumenspalte 
nach  V.  Langenbec  k.  Die  Ernährung  ist  bis  zur  völligen  Wund- 
heilung eine  flüssige,  erfolgt  am  besten  mittels  Schnabeltasse. 

Die  Hauptsache  ist,  daß  die  Kinder  sich  völlig  ruhig  ver- 
halten, möglichst  wenig  sprechen,  nicht  schreien,  nicht  lachen. 
Bei  einem  tüchtigen  Aufschrei  (z.  B.  aus  Angst  vor  Besichtigung 
der  Wunde)  kann  die  ganze  Naht  auf  platzen.  Deshalb  soll  es 
seitens  der  Ärzte  und  des  Pflegepersonals  8—10  Tage  lang  nach 
Möglichkeit  vermieden  werden,  den  Mund  zur  Besichtigung  öffnen 
zu  lassen.  Die  kleinen  Streifchen,  die  in  die  Wundhöhlen  beider- 
seits seitlich  an  der  Zahnreihe  gelegt  werden,  fallen  meist  bald 
spontan  heraus  und  werden  ausgespuckt.  Auch  die  Fäden  eitern 
meist  spontan  heraus;  wenn  nicht,  können  sie  immer  noch  am 
10.  Tage  post  op.  entfernt  werden. 

Tritt  eine  kleinere  Lücke  in  der  Naht  ein,  so  läßt  man  von 
einem  Zahnarzt  eine  kleine  Überdeckungsplatte  anfertigen;  tritt 
eine  größere  Lücke  ein,  muß  ein  richtiger  Obturator  beschafft 
werden. 

Auch  bei  gut  gelungener  Operation  bleibt  meist  eine  näselnde 
Sprache  bestehen.  Es  müssen  unbedingt  nach  Abschluß  der 
Wundheilung  methodische  Sprachübungen  vorgenommen  werden, 
über  die  man  das  Nähere  findet  in  dem  Werke  von  Gutzmann, 
Vorlesungen  über  die  Störungen  der  Sprache,  und  in  einer  Arbeit 
von  Kappeier  in  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  67, 
S.  92.  1902. 

3.  Naelibeliandlung  nach  Operationen  und  Versorgung  von 
Verletzungen  an  den  Speicheldrüsen. 

Es  muß  nach  Möglichkeit  die  Entstehung  einer  Speichelfistel 
verhütet  werden.  Das  geschieht  durch  festes  Andrücken  der 
Verbände  und  durch  Verhinderung  von  Kauen  und  Sprechen 
während  der  1.  Woche  post  op. 

Es  wird  der  Unterkiefer  an  die  Oberkiefer  bandagiert ; Trinken 
geschieht  durch  ein  Glasröhrchen ; genügt  diese  Ernährung  nicht, 
so  werden  Nährklistiere  verabfolgt.  Kommt  es,  was  häufig  genug 
der  Fall  ist,  doch  zu  einer  Nahtinsuffizienz  und  zu  Speichelfluß, 
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so  ist  das  meist  nichts  »Schlimmes,  der  Speichelfluß  sistiert  unter 
festen  Verbänden  meist  spontan. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  der  Parotis. 
Infolge  der  Mitentfernung  des  Nervus  facialis  kommt  es  zu  völliger 
Unfähigkeit  des  Lidschlusses.  Dadurch  entsteht  fast  immer  ein 
chronischer  Bindehautkatarrh;  bei  mangelnder  Aufsicht  können 
Schädigungen  der  Cornea  entstehen.  Es  empfiehlt  sich,  um  das 
Eindringen  von  Eremdkörpein  zu  verhindern,  dauernd  eine 
Schutzbrille  tragen  zu  lassen. 

4.  Nachbehaiullung  nach  Operationen  in  der  Mundhöhle. 

Es  ist  erstaunlich,  eine  wie  stark  bactericide  Kraft  das  Sekret 
der  Mundhöhle  besitzt.  Die  Mehrzahl  der  Wunden  in  der  Mund- 
höhle, seien  sie  nun  durch  Verletzungen  entstanden  oder  seien 
es  Operations wunden,  heilen  überraschend  schnell  ohne  besondere 
Nachbehandlung.  Hat  man  eine  Zungenwunde  genäht,  eine 
Epulis  oder  Ranula  exstirpiert,  so  bläst  man  etwas  Xeroform 
auf  die  Wunde,  läßt  gurgeln  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  verordnet 
flüssige  Diät  und  kann  meist  sicher  sein,  daß  in  wenigen  Tagen 
Heilung  eintritt. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  eines  Carci- 
noma 1 i n g u a e.  Die  Nachbehandlung  hat  zu  sorgen  in  der  Haupt- 
sache : 

1.  für  genügende  Ernährung, 

2.  für  genügende  Ableitung  der  Wund-  und  sonstigen  Sekrete 
der  Mundhöhle,  um  Schluckpneumonien  zu  verhüten. 

Die  Ernährung  geschieht,  wenn  möglich,  8 — 10  Tage  mittels 
Nährklistieren,  unterstützt  eventuell  durch  Kochsalzinfusionen; 
wenn  das  nicht  möglich  ist,  mittels  der  Schhmdsonde.  Nach  8 
bis  10  Tagen  fangen  die  Kranken  vorsichtig  wieder  zu  schlucken  an. 

Der  Abfluß  der  Wund-  und  sonstigen  Sekrete  der  Mundhöhle 
erfolgt  bei  der  v.  Langenbeckschen  Methode  (Exstirpation 
des  Carcinoms  mit  Hilfe  der  seitlichen  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers) ohne  viel  Nachhilfe  durch  einen  schräg  nach  unten  ver- 
laufenden Kanal,  der  dadurch  geschaffen  wird,  daß  die  Wund- 
ränder  der  Pharynxschleimhaut,  welche  der  Ep>iglottis  benach- 
bart sind,  mit  dem  unteren  Winkel  der  Hautwunde  vernäht 
werden.  Dieser  Schrägkanal  heilt,  nachdem  er  seinen  Zweck  er- 
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füllt  hat,  meist  spontan  dadurch,  daß  die  Nähte  infolge  Eite- 
rung aufgehen  und  die  Schleimhaut  sich  zurückzieht.  Bleibt 
ausnahmsweise  eine  Lippenfistel  zurück,  so  wird  sie  nach  Heilung 
der  anderen  Wunden  operativ  beseitigt. 

Bei  der  Kocher'schen  Methode  (Exstirpation  des  Carcinoms 
mit  Hilfe  der  medianen  Kieferspaltung)  wird  das  Sekret  abge- 
leitet durch  einen  Gazestreifen,  der  aus  der  Mundhöhle  nach 
außen  abgeleitet  wird  durch  einen  Kanal,  welcher  vor  dem  Zungen- 
bein am  hintersten  Ende  des  Hautschnitts  nach  außen  führt. 
Dieser  Streifen  wird  erneuert,  wenn  er  stark  von  Sekret  durch- 
setzt ist,  also  etwa  alle  2 — 3 Tage. 

Wegen  der  überaus  reichlichen  Sekretion  muß  bei  beiden 
Methoden  häufiger  Verbandwechsel  stattfinden. 

Um  die  Kranken  bei  Kräften  zu  erhalten  und  den  Abfluß  der 
Sekrete  zu  bessern,  läßt  man  die  Kranken  nach  Möglichkeit  schon 
am  2.-3.  Tage  post  op.  aufstehen. 

5.  Nachbeliaiidlung  nach  Operationen  an  den  Kiefern. 

Für  die  nach  ausgiebigen  Kieferresektionen  stets  notwendige 
Prothesenbehandlung  ist  das  Zusammenarbeiten  mit  einem  zu- 
verlässigen und  wissenschaftlich  denkenden  Zahnarzt  dringend 
notwendig.  Die  Kosten  dieser  Prothesenbehandlung  sind  recht 
erhebliche ; auch  wenn  der  betreffende  Zahnarzt  aus  wissenschaft- 
lichen Gründen  den  Selbstkostenpreis  berechnet,  kosten  die  Pro- 
thesen, besonders  wenn,  wie  bei  Unterkieferresektion,  eine  Imme- 
diatprothese  notwendig  ist,  mindestens  60  — 70  M. 

Nachbehandlung  nach  totaler  Oberkieferresektion. 
Auf  die  äußere  Wunde  wird  Xeroform  geblasen  und  für  die  ersten 
Tage  post  op.,  der  Blutstillung  halber,  ein  ausgiebiger  fester  Ver- 
band um  Kopf  und  Hals  gelegt.  Die  Wunde  in  der  Mundhöhle 
wird  fest  austamponiert,  der  Tampon  wird  zum  Wundwinkel 
herausgeführt  und  mit  einem  Heftpflasterstreifen  auf  der  Wange 
befestigt,  damit  er  nicht  im  Schlaf  heruntergeschluckt  werden 
kann.  Diese  Tamponade  der  Wundhöhle  im  Munde  wird  ca. 
10  Tage  ausgeführt;  muß  der  ersteingeführte  Streifen  nach  ei- 
nigen Tagen  herausgenommen  werden,  weil  das  aufgesaugte 
Sekret  sich  arg  zersetzt  hat,  so  wird  sofort  ein  neuer  Streifen  ein- 
geführt. Die  Tamponade  soll  erstens  die  Blutung  stillen  und  die 
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Wimdhöhle  vor  Infektion  schützen,  zweitens  aber,  und  das  ist 
die  Hauptsache,  soll  sie  die  Schrumpfung  der  Weichteile  der 
Wange  verhüten,  also  es  ermöglichen,  daß  sich  nach  Einsetzen 
einer  Prothese  die  Entfernung  des  Oberkiefers  äußerlich  mög- 
lichst wenig  bemerkbar  macht.  Gleich  nach  der  Herausnahme 
des  Tampons  aus  der  Mundhöhlenwunde  wird  die  — definitive  — 
Prothese  eingesetzt,  für  die  schon  vor  der  Operation  von  dem 
Zahnarzt  Maß  genommen  ist. 

Hie  Kranken  werden  möglichst  bald  nach  der  Operation  im 
Bett  aufgerichtet  und  stehen,  wenn  irgend  möglich,  schon  am 
2.-3.  Tage  post  op.  auf. 

Wenn  irgend  möglich,  ernährt  man  die  Kranken  die  erste 
Woche  post  op.  rectal;  läßt  sich  das  nicht  erreichen,  so  gibt 
man  flüssige  Diät  mittels  Saugrohr  oder  Schnabeltasse. 

Baldmöglichst  post  op.  wird  mit  2 proz.  Wasserstoffsuperoxyd 
gegurgelt. 

Nachbehandlung  nach  Resektion  und  Exartikulation 
des  Unterkiefers.  Auf  die  äußere  Wunde  wird  Xeroform  ge- 
blasen und  für  die  ersten  Tage  der  Blutstillung  halber  und  wegen 
des  meist  reichlichen  Wundsekrets  ein  ausgiebiger  fester  Verband 
um  Kopf  und  Hals  angelegt. 

In  den  meisten  Kliniken  wird  sofort  nach  der  Resektion  eine 
sogenannte  Immediatprothese  eingelegt,  um  die  Schrumpfung 
der  Weichteile  und  die  dadurch  bedingte  Verunstaltung  des  Ge- 
sichtes zu  verhindern.  Diese  Immediatprothese  wurde  früher 
aus  Silber  angefertigt,  neuerdings  sind  Versuche  mit  einer  Alu- 
miniumschiene gemacht  (siehe  B e h r e n d und  B a u c h w i t z , 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  128).  Sie  wird  am 
Kieferstumpf  mittels  ein  oder  zwei  Silberdrahtnähte  befestigt. 
Die  äußere  Hautwunde  wird  bis  auf  ein  oder  zwei  Drainageöff- 
nungen über  der  Prothese  vernäht,  die  Schleimhaut  der  Mund- 
höhle kann  meist  nicht  vernäht  werden. 

Wenn  irgend  möglich  steht  der  Kranke  am  2.  — 3.  Tage  post  op. 
auf.  Die  Ernährung  geschieht  rectal,  es  ist  mir  gelungen,  diese 
rectale  Ernährung  16  Tage  lang  mit  vollem  Erfolge  durch- 
zuführen. Gelingt  die  rectale  Ernährung  nicht,  so  wird  flüssige 
Diät  verabfolgt  mittels  Saugrohr  oder  Schnabeltasse.  Es  wird 
häufig  mit  2 proz.  Wasserstoffsuperoxyd  gegurgelt,  es  wird  täglich 
Verbandwechsel  vorgenommen  und  täglich  unter  der  eigens  hier- 
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zu  hohlgelegteii  Prothese  liiiidureli  die  Mundhöhle  ausgespritzt. 
Etwa  am  15.,  16.  Tage  post  op.  muß  die  Immediatprothese 
herausgenommen  werden,  weil  sie  um  diese  Zeit  einen  starken 
Reiz  auf  ihre  Umgebung  ausübt  und  eine  mehr  oder  minder 
heftige  eitrige  Sekretion  hervorruft.  Dieses  Herausnehmen  der 
Immediatprothese  muß  meist  in  leichtem  Ätherrausch  vorge- 
nommen werden,  weil  die  Entfernung  der  Silberdrahtnähte 
schwierig  und  schmerzhaft  ist.  Nach  Herausnahme  der  Prothese 
wird  die  Mundhöhlenschleimhaut  vernäht  und  nun  sofort  vom 
Zahnarzt  die  Dauerprothese  eingesetzt.  Wir  haben  auch  diese 
Dauerprothese  nunmehr  hohl  gelegt,  täglich  unter  der  Prothese 
hindurch  die  Mundhöhle  ausgespritzt,  und  heilt  dadurch  die 
Schleimhautwunde  meist  schnell. 

6.  Naclibehaiidluiig  nach  Operationen  an  der  Nase 

und  ihren  Nebenhöhlen. 

Uber  Prothesenbehandlung  bei  Nasendefekt  siehe  Zinsser, 
Münch,  med.  Wochenschr.  1913,  Nr.  49.  Herrenknecht,  Münch, 
med.  Wochenschr.  1913,  Nr.  51. 

Nachbehan  dlung  nach  Eröffnung  der  High  morshöhle. 
Ist,  wie  es  meist  geschieht,  eine  dauernde  Verbindung  nach  dem 
mittleren  Nasengang  hergestellt,  so  besteht  die  Nachbehandlung 
in  Ausspülung  der  Kieferhöhle  vom  mittleren  Nasengang  aus,  zu- 
nächst täglich,  späterhin  jeden  2. — 3.  Tag.  Es  ward  ein  gebogenes 
silbernes  Röhrchen  eingeführt  und  durchgespült  mittels  eines 
Clysopompe  genannten  Apparats,  der  in  einer  Petersburger  Gummi- 
warenfabrik angefertigt  wird. 

Die  Operationswunde  in  der  Fossa  canina  wird  meist  zuge- 
näht, bedarf  also  keiner  besonderen  Nachbehandlung. 

Nachbehandlung  nach  Eröffnung  der  Stirnhöhle.  Da 
die  Operationswunde  meist  zugenäht  und  eine  dauernde  Ver- 
bindung mit  der  Nasenhöhle  hergestellt  wird,  ist  keine  besondere 
Nachbehandlung  erforderlich. 

7.  Naclil)eliandliing  nach  Operationen  am  Mittelolir. 

Allgemeine  Ratschläge.  Es  muß  von  vornherein  bei  den 
Verbänden  nach  Aufmeißelung  des  Processus  mastoideus,  resp.  nach 
Radikaloperation  am  Mittelohr  die  Ohrmuschel  an  den  Schädel 
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angedriickt  werden,  weil  außerordentlich  leicht  ein  Abstehen  der 
Ohrmuschel  entsteht,  das  späterhin  nicht  \\ieder  redressiert  wer- 
den kann ; man  führt  in  die  Knochenwunde  hinter  der  Ohrmuschel 
einen  Gazestreifen  ein,  drückt  die  Ohrmuschel  auf  diesen  Gaze- 
streifen, legt  auf  und  hinter  die  Ohrmuschel  Gaze  und  Watte 
soviel  wie  nötig  ist,  um  das  Wundsekret  aufzusaugen  und  wickelt 
das  Ganze  fest  an  den  Schädel  an.  Dieses  Andrücken  der  Ohr- 
muschel wird  bis  zur  Heilung  der  Knochenwunde  wiederholt. 

Der  äußere  Gehörgang  muß  alle  Tage  sauber  ausgetupft 
werden;  das  geschieht  am  besten  mit  einem  Watteträger  nach 
Traut  mann  oder  Gottstein,  von  deren  korkzieherartig  ge- 
bauten Enden  sich  die  Watte  nach  dem  Gebrauch  leicht  ab- 
drehen läßt. 

Das  Austupfen  des  Gehörganges  muß  unter  Benutzung  einer 
elektrischen  Stirnlampe  geschehen,  was  von  den  Chirurgen  meist 
vernachlässigt  wird.  Wird  keine  Stirnlampe  angewandt,  so 
werden  kleine  Granulationen  übersehen,  die  sich  in  der  Tiefe 
des  Gehörganges  bilden,  sich  leicht  mit  einer  Ohrpolj'penschere 
entfernen  lassen,  die  Ursache  bilden  von  langdauernder  Sekretion, 
wenn  sie  nicht  beizeiten  entfernt  werden.  Ebenso  werden  ohne 
dauernde  Kontrolle  mittels  der  Stirnlampe  leicht  kleine  Knochen- 
splitter übersehen,  die  ganz  in  der  Tiefe  des  Operationsterrains 
in  irgendeiner  Nische  verborgen  liegen,  sich  aber  leicht  vom 
Gehörgang  aus  entfernen  lassen. 

Zur  Drainage  des  Mittelohrs  durch  den  äußeren  Gehörgang 
hindurch  werden  kleine  schmale  Gazestreifchen  benutzt,  die  man 
sich  in  einem  kleinen  Präparatenglas,  umhüllt  von  einer  großen 
sterilisierten  Gazeplatte,  vorrätig  hält. 

Nachbehandlung  nach  Aufmeißlung  des  Processus 
mastoideus.  Die  Entfieberung  nach  Aufmeißlung  des  eiter- 
haltigen  Processus  mastoideus  nimmt  meist  mehrere  Tage  in 
Anspruch. 

Die  Knochenhöhle  wird  stets  nur  locker  mit  Gaze  drainiert. 
Reinigt  sie  sich  nicht  und  bleibt  dauernd  Fieber  bestehen,  so  sind 
das  Zeichen  dafür,  daß  einige  verborgene,  mit  Eiter  erfüllte  Zell- 
chen  nicht  eröffnet  sind,  und  muß  eine  gründliche  Revision  vor- 
genommen werden. 

Nachbehandlung  nach  Radikaloperation  des  Mittel- 
ohrs. Die  Knochen  wunde  hinter  der  Ohrmuschel  darf  stets  nur 
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locker  mit  Gaze  drainiert  werden.  Sie  soll  nicht  allzulange  offen 
gehalten  werden.  Die  Nachbehandlung  soll  in  der  Hauptsache 
vom  Gehörgang  aus  bewerkstelligt  werden,  was  durch  die  teil- 
weise Vernichtung  der  hinteren  häutigen  Gehörgangswand  (so- 
genannte Gehörgangsplastik)  ermöglicht  wird. 

Sorgfältiges  tägliches  Austupfen  vom  Gehörgang  aus  und 
ausgiebige  Drainage  durch  denselben. 

Die  eitrige  Sekretion  aus  dem  Mittelrohr  durch  den  Gehör- 
gang hindurch  dauert  oft  Monate.  Es  ist  meist  nicht  möglich, 
die  Patienten  diese  lange  Zeit  hindurch  regelmäßig  zu  behandeln. 
Es  empfiehlt  sich  nach  8~10  Wochen,  wenn  nur  noch  geringe 
Sekretion  besteht,  die  Kranken  anzu weisen,  sich  täglich  mit 
Hilfe  einer  Federpose  etwas  Borsäure  in  den  Gehörgang  einblasen 
zu  lassen,  und  sie  dann  nur  alle  8 Tage  einmal  zu  kontrollieren. 
Die  austrocknende  Wirkung  der  Borsäure  muß  überhaupt  von  vorn- 
herein mehr  in  Anwendung  gebracht  werden,  als  es  bisher  geschieht. 

Von  Nachbehandlung  mit  Spülungen  will  die  Mehrzahl  der 
Ohrenärzte  nichts  mehr  wissen. 

8.  Naehbehandlimg  nach  Operationen  am  Auge. 

Nach  allen  Operationen  an  Auge  und  Atigenlidern  werden 
große,  mit  Borwasser  getränkte  Gazeplatten  aufs  Auge  gebunden, 
und  müssen  die  Verbände  täglich  erneuert  werden,  wobei  die 
Bindehaut  mit  Borwasser  abgewaschen  wird. 

Nachbehandlung  nach  Enucleatio  oder  Exenteratio 
bulbi.  Das  Einsetzen  des  künstlichen  Auges  kann  erst  vorge- 
nommen werden,  wenn  feste  Vernarbung  eingetreten  ist.  Man  bitte 
einen  Augenarzt,  mit  dem  Kranken  zum  Optiker  zu  gehen.  Die 
Beschaffung  des  künstlichen  Auges  wird  meist  von  den  Kranken- 
kassen übernommen,  da  eine  einfache  Prothese  nur  10  — 15  M.  kostet. 


II.  Nachbehandlung  nach  chirurgischen  Eingriffen 

am  Hals. 

1.  Naehbehandlung  nach  Exstirpation  des  M.  sterno-cleido- 
niastoideus  wegen  Caput  obstipiim  musciilare. 

Es  wird  ein  Verband  angelegt,  der  den  Kopf  in  gerader,  even- 
tuell sogar  etwas  überkorrigierter  Stellung  fixiert.  Das  geschieht 
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mit  Hilfe  einer  quer  über  den  Kopf  gelegten  Pappschiene,  die 
sich  den  Konturen  des  Kopfes  genau  anpaßt  und  außerdem 

beiderseits  sich  noch  über  die 
ganze  Schulterhöhe  erstreckt. 
Die  Schiene  wird  an  Kopf 
und  Schultern  mittels  eines 
Brust  und  Achselhöhlen  mit- 
einschließenden  Stärkeverbandes 
befestigt  (Abb.  3).  Die  Schiene 
bleibt  bis  zu  völliger  Wund- 
heilung liegen.  Orthopädische 
Nachbehandlung  ist  bei  dieser 
V.  Mi  kulic  z sehen  Operation 
kaum  nötig , man  instruiert 
die  Eltern , gut  aufzupassen 
und  den  Kopf  selber  mehrmals 
täglich  zu  drehen  und  nach 
der  gesunden  Halsseite  herunter- 
zubiegen. 

2.  Naclibehandliiiig  nach  Exstirpation  von  tuberkulösen  Drüsen. 

Schließen  sich  nach  der  Exstirpation  der  Drüsen  die  Opera- 
tionswunden nicht  recht,  sondern  bilden  sich  Exulcerationen  oder 
Fisteln,  so  dürfen  nicht,  wie  man  es  oft  sieht,  bei  den  Verband- 
wechseln dauernd  Excochleationen  vorgenommen  werden,  son- 
dern es  werden  die  Wunden  zunächst  rein  äußerlich  mit  Bor- 
salbenplatten bedeckt,  und  läßt  man  geduldig  ein  Vierteljahr 
vergehen.  Handelt  es  sich  um  nicht  spezifische  Exulcerationen 
oder  Fistelgänge,  so  schließen  sich  dieselben  sehr  häufig  noch  nach 
3 — 4 Monaten  von  selbst.  Handelt  es  sich  aber  um  Zurücklassung 
kleiner  tuberkulöser  Herde,  die  langsam  wieder  aufblühen,  so 
müssen  dieselben  nach  Ablauf  von  3—4  Monaten  radikal  wie  ein 
maligner  Tumor  im  Gesunden  circumcidiert  und  exstirpiert  wer- 
den. Mit  Excochleationen  läßt  sich  im  allgemeinen  wenig  er- 
reichen. 

Nach  Heilung  der  Wunden  diätetische  und  klimatische  Nach- 
kur (Ferienkolonien!). 


Abb.  3.  Verband  nach  Operation 
des  Caput  obstipuin. 


Operationen  an  Luftröhre  und  Kehlkopf. 
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3.  Naclibehandlim^^  nach  Operationen  an  Luftröhre 

lind  Kehlkopf. 

Nachbehandlung  nach  Tracheotomie  bei  diphthe- 
rischer Larynxstenose.  Um  die  Lösung  der  Membranen 
zu  erleichtern,  läßt  man  die  Kinder  mehrere  Stunden  täglich 
inhalieren;  allzulange  Zeit  hintereinander  vertragen  die  Kinder 
das  Inhalieren  nicht.  Die  innere  Kanüle  wird,  sobald  sie  von 
Membranen  und  Schleim  erfüllt  ist,  herausgenommen  und  in 
Borwasser  mit  Hilfe  einer  Federpose  gesäubert;  das  muß  im  Anfang 
alle  halbe  Stunde,  eventuell  sogar  öfter,  geschehen,  späterhin 
genügt  stündliche  Säuberung.  Sitzen  die  Membranen  sehr  fest, 
wird  mit  einer  Federpose  durch  die  Kanüle  in  die  Luftröhre  ge- 
fahren. Um  die  Lösung  der  Membranen  zu  erleichtern  und  das 
Eintreten  von  pneumonischen  Herden  zu  verhüten,  wird  sofort 
nach  der  Tracheotomie  mit  der  Verabfolgung  von  Inf.  ipecac. 
begonnen. 

Ist  vor  der  Tracheotomie  noch  kein  Diphtherieserum  ein- 
gespritzt worden,  müssen  sofort  nach  der  Operation  3000  I.-E. 
injiziert  werden.  Bei  schlechter  Lösung  der  Membranen  wird 
diese  Injektion  am  Tage  post.  op.  wiederholt. 

Decanulement  am  5.  Tage  post  op.  Es  wird  morgens  früh 
die  Kanüle  herausgenommen,  schnell  eine  Borsalbenplatte 
auf  die  Wunde  gelegt  und  mit  breiter  Mullbinde  festgewickelt. 
Für  alle  Fälle  werden  eine  Kanüle  und  zwei  einzinkige  Haken 
neben  das  Bett  gestellt,  damit  im  Notfall  die  Kanüle  schnell  wie- 
der eingesetzt  werden  kann.  Man  darf  sich  nicht  ängstigen,  wenn 
zunächst  nach  der  Herausnahme  der  Kanüle  Avieder  etw^as  Atemnot 
eintritt;  die  Atmung  ist  nach  dem  Decanulement  zunächst  im- 
mer etwas  erschwert,  deshalb  soll  das  Decanulement  auch  mor- 
gens früh  gemacht  werden,  damit  genügend  Zeit  vorhanden  ist, 
die  EntAvöhnung  zu  überwachen. 

Weiterhin  Verbände  mit  Borsalbe,  etwa  jeden  3.  Tag.  Erstes 
Aufstehen  nach  3 Wochen. 

Uber  erschwertes  Decanulement  siehe  Alfred  Brüggemann, 
Das  erschAverte  Decanulement  und  seine  Behandlung,  Wiesbaden 
(J.  F.  Bergmann)  1914. 

Nachbehandlung  nach  Tracheotomie  aus  anderer 
Ursache.  Stündliche  Säuberung  der  inneren  Kanüle  in  BorAvasser 
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mittels  einer  Federpose.  Erleichterung  der  Expektoration  durch 
Verabreichung  von  Inf.  ipecac. 

Nachbehandlung  nach  Laryngotomie.  Hat  man  zur 
Verhinderung  der  Aspiration  von  Blut  die  Trendelenburgsche 
Tamponkanüle  eingelegt,  so  wird  dieselbe  herausgenommen,  nach- 
dem der  Kranke  völlig  aus  der  Narkose  erwacht,  resp.  wieder 
so  weit  bei  Kräften  ist,  daß  er  spontan  gehörig  expektorieren 
kann.  Das  ist  teils  am  Nachmittage  des  Operationstages,  teils 
erst  am  Morgen  nach  der  Operation  der  Fall.  Die  Tamponkanüle 
wird  alsdann  durch  eine  gewöhnliche  Trachealkanüle  ersetzt. 
Letztere  bleibt  liegen,  bis  die  Wundheilung  so  weit  vorgeschritten 
ist,  daß  normale  Atmung  wieder  möglich  erscheint.  Dieser  Zeit- 
punkt ist  natürlich  ganz  verschieden,  je  nach  der  Größe  des  intra- 
laryngealen  Eingriffs,  vor  allem  ist  er  auch  davon  abhängig,  ob 
die  Larynxwunde  wieder  vernäht  oder  ob  sie  tamponiert  worden  ist. 

Hat  man  in  Lokalanästhesie  operiert,  so  daß  das  Einlegen 
einer  Tamponkanüle  überflüssig  erscheint,  weil  der  Kranke  ja 
expektorieren  kann,  so  wird  das  Herabfließen  von  Blut  und 
Schleim  in  die  Trachea,  besonders  nachts  während  des  Schlafes, 
noch  dadurch  nach  Möglichkeit  verhindert,  daß  der  Kopf  in  ab- 
hängige Lage  gebracht  wird.  Sobald  es  die  Kräfte  erlauben,  wird 
der  Kranke  aus  dem  Bett  gebracht,  damit  er  besser  expektorieren 
kann;  die  abhängige  Lage  des  Kopfes  wird  aber  auch  nach  dem 
Auf  stehen  noch  nachts  fortgesetzt. 

Die  Nachbehandlung  der  Laryngotomiewunde  ist  einfach, 
w^enn  dieselbe  völlig  genäht  worden  ist.  Ist  sie  teilweise  oder 
ganz  tamponiert  worden,  so  werden  die  Tampons  am  3.  oder 
4.  Tage  post  op.,  wenn  die  durch  den  Reiz  der  Operation  be- 
dingte Schwellung  der  Schleimhaut  zurückgegangen  ist,  heraus- 
genommen und  eventuell  Sekundärnaht  vorgenommen.  Der 
sekundären  Narbenstenose  wird  vorgebeugt  durch  Dilatation  mit 
Schrötterschen  Hartgummiröhren  oder  mittels  der  O’Dw'yer- 
schen  Intubation. 

Nachbehandlung  nach  Lar  y ngekto  mie.  Die  Ein- 
nähungsstelle  der  Trachea  im  unteren  Wundwinkel  muß  beim 
Anlegen  des  Verbandes  freigelassen  und  des  öfteren  mit  Bor- 
wasser abgetupft  werden.  Hat  man,  was  meist  unnötig  ist,  eine 
Kanüle  eingelegt,  so  ward  dieselbe  spätestens  nach  3—4  Tagen 
entfernt, 


Operation  au  Pliarynx  und  Oesophagus. 
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Es  wird  nach  Möglichkeit  8—10  Tage  rectal  ernährt,  bis  wieder 
ein  solider  Verschluß  der  Pharynxwand  eingetreten,  resp.  in  den 
Fällen,  wo  breit  tamponiert  wurde,  der  Zugang  zur  Pharynx- 
wunde ringsherum  durch  eine  feste  Granulationsfläche  abgedichtet 
ist.  Ist  der  Verschluß  der  Pharynxwunde  nach  Gluck  ausge- 
führt, also  die  Pharynxwunde  in  querer  Richtung  vernäht  und  die 
Hautwunde  darüber  ebenfalls  durch  Naht  geschlossen,  so  wird 
beiderseits  seitlich  durch  Gazestreifen  drainiert.  Ich  rate,  diese 
Drainage  ausgiebig  zu  machen,  denn  geht  die  Pharynxnaht  auf, 
so  kann  nur  sofortige  ausgiebige  Ablenkung  der  Sekrete  den 
Kranken  retten.  Deshalb  muß  auch,  gleichgültig  nach  welcher 
Methode  die  Pharynxwunde  versorgt  wurde,  die  Hautnaht  breit 
gelüftet  werden,  sobald  die  ersten  Anzeichen  der  Insuffizienz 
der  Pharynxnaht  — Odor!  — eintreten.  Ist  Nahtinsuffizienz 
eingetreten,  so  muß  mehrmals  täglich  verbunden  werden ; nicht  nur 
äußerlich,  sondern  es  muß  auch  jedesmal  Wechsel  der  Tampons 
stattfinden  und  Xeroform  eingeblasen  werden. 

Bleibt  eine  größere  Pharynxfistel  bestehen,  so  kann  sekundär 
eine  Plastik  (Methode  von  Gluck)  vorgenommen  werden.  Ist 
die  Fistel  nur  klein,  so  wird  während  des  Trinkens  die  Fistel, 
mit  dem  Finger  oder  mittels  einer  Pelotte  verschlossen.  Die 
Haut  Um  die  Fistel  herum  muß  sorgfältig  mit  Zinkpaste  gepflegt 
werden. 

Was  nun  das  Einsetzen  eines  künstlichen  Kehlkopfs  betrifft, 
so  scheint  die  Behandlung  desselben  so  schwierig  zu  sein,  daß 
man  in  den  meisten  Fällen,  besonders  bei  guter  Heilung  der  Pha- 
rynxnaht, darauf  verzichten  kann. 

4.  Nacdibeliandlung  nach  Operation  an  Pharynx 
und  Oesophagns. 

Nachbehandlung  nach  Phar y ngoto mia  subhyoidea. 
Die  Hauptgefahr  ist  die  Gefahr  des  Eintretens  einer  Schluck- 
pneumonie. Deshalb  bringt  man  die  Patienten  in  die  rumpf- 
abhängige  Lage  nach  Kocher  dadurch,  daß  man  das  Fußende  des 
Bettes  erhöht.  Wenn  irgend  möglich,  bringt  man  die  Kranken 
2 — 3 Tage  post  op.  außer  Bett. 

Ist  zur  Verhütung  des  Eintritts  von  Blut  in  den  Larynx  die 
Trendelenburgsche  Tamponkanüle  eingelegt,  so  wird  die.selbe 
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am  Morgen  des  1.  Tages  post  op.  entfernt  und  eine  einfache 
Trachealkanüle  eingelegt.  Diese  bleibt  noch  ca.  3 Tage  liegen, 
weil  sich  des  öfteren  plötzlich  ein  Glottisödein  entwickeln  soll. 

Die  Operationswimde  wird  nur  teilweise  genäht  und  wird 
ausgiebig  drainiert,  um  die  Sekrete  des  Pharynx  bei  Undicht- 
werden der  Naht  abzuleiten.  Die  eingeführten  Gazestreifen  Aver- 
den  gewechselt,  sobald  sie  sich  voll  Sekret  gesaugt  haben,  also 
etwa  alle  2 Tage. 

Die  Ernährung  geschieht  die  ersten  8 — 10  Tage  nach  Mög- 
lichkeit rectal  (unterstützt  eventuell  durch  subcutane  Koch- 
salzinfusionen), wenn  das  nicht  möglich  ist,  mittels  Schlund- 
sonde. 

Für  die  Nachbehandlung  nach  Phary ngoto mia  la- 
teralis gelten  die  für  die  Pharyngotomia  subhyoidea  gegebenen 
Regeln. 

Nachbehandlung  nach  Versorg u ng  von  Verletz u nge n 
und  Operationen  am  Halsteil  des  Oesophagus.  Die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  stellt  die  Ernährung  nach  Operationen  am 
Oesophagus  sicher  durch  eine  Gastrostomie,  AA’elche  entAA^eder  schon 
• prophylaktisch  einige  Tage  vor  der  Operation  oder  gleichzeitig 
mit  dieser  ausgeführt  ist.  Über  die  Ernährung  mittels  einer 
Gastrostomie  siehe  unter  Nachbehandlung  nach  Gastrostomie. 
Ist  keine  Magenfistel  angelegt,  so  ernährt  man  am  besten  8 — 10 
Tage  rectal,  unterstützt  eventuell  durch  ausgiebige  subcutane 
Kochsalzinfusionen.  Ist  rectale  Ernährung  nicht  möglich,  so 
Avird  durch  die  OesophagusAvunde  eine  Schlundsonde  eingeführt 
und  für  einige  Tage  festgenäht. 

Die  Operationswunde  muß  ausgiebig  austamponiert  Averden, 
um  bei  Undichtsein  der  Oesophagusnaht  das  Eintreten  einer  In- 
fektion nach  Möglichkeit  zu  verhindern.  Die  Tampons  müssen 
häufig  gewechselt  werden,  die  Haut  um  die  OperationsAvunde  muß 
gut  mit  Zinkpaste  gepflegt  Averden. 

Sind  Fremdkörper  aus  dem  Oesophagus  entfernt,  so  kommt 
es  bisAveilen  noch  längere  Zeit  nach  Entfernung  derselben  zu 
Nachblutungen,  da  die  Fremdkörper  häufig  die  Gefäße  anpicken. 

Kommt  es  nach  Entfernung  von  Fremdkörpern  zur  Nachblu- 
tung, so  bleibt,  wenn  es  nicht  schnell  gelingt,  das  blutende  Ge- 
fäß zu  finden,  oft  nichts  anderes  übrig,  als  schnell  die  Art.  ca- 
rotis communis  zu  unterbinden. 


Operationen  an  der  Schilddrüse. 
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Tritt  eine  progrediente  Halsphlegmone  ein,  so  muß  schnell, 
soweit  überhaupt  möglich,  für  Abfluß  des  Eiters  gesorgt  nerden. 

Das  Auftreten  einer  Infektion  der  Pleura  muß  stets  im  Auge 
behalten  werden. 


5.  Nachbchandluiig  nach  Operationen  an  der  Seliilddriise. 

Nachbehandlung  nach  Strumektomie.  In  den  ersten 
Tagen  nach  Strumektomie  bestehen  meist  starke  Schluckbe- 
schwerden und  etwas  Heiserkeit  infolge  des  Zerrens  an  Oeso- 
phagus und  Trachea ; dadurch  darf  man  sich  nicht  einschüchtern 
lassen.  Die  Erscheinungen  gehen  meist  nach  3—4  Tagen  nieder 
fort.  Ein  leichtes  kratzendes  Gefühl  im  Halse  ist  des  öfteren 
aber  noch  nach  Wochen  vorhanden. 

Eerner .bestehen  in  den  ersten  2 — 3 Tagen  oft  nicht  unerheb- 
liche Temperatursteigerungen,  auch  ohne  daß  Infektion  vorhan- 
den ist.  Diese  Temperatursteigerungen  nerden  zurückgeführt 
auf  Resorption  von  Schilddrüsensekret  während  der  Operation. 
Wundbehandlung:  Die  Haut  des  Halses  ist  sehr  empfind- 
lich, es  dürfen  keine  scharfen  Desinfizientien  verwandt  werden. 

Das  oder  die  Drains  werden  am  2.  Tage  post  op.  entfernt, 
wenn  sich  kein  flüssiges  Blut  mehr  entleert. 

Häufig  heilen  die  Drainstellen  sehr  langsam  zu,  das  kommt, 
abgesehen  von  eventueller  Infektion,  daher,  daß  besonders  bei 
Anwendung  einer  Kropfquetsche  kleine  Nekro.sen  am  Schild- 
drüsenstumpf eiiitreten.  Diese  Sekretion  infolge  geringfügiger 
Nekrosenbildung  hört  nach  ca.  3—4  Wochen  meist  spontan  auf, 
Excochleationen  sind  nicht  am  Platz. 

Tritt  infolge  Mitentfernung  von  Epithelkörperchen  Tetanie 
ein,  so  werden  Schilddrüsenpräparate  verabreicht  (Jodothyrin 
3— 4 mal  täglich  0,3). 

Nachbehandlung  nach  Strumektomie  wegen  Morbus 
Basedowii.  Ganz  Vorzügliches  zur  schnellen  Wiederherstellung 
und  vor  allem  zur  Beruhigung  der  Herztätigkeit  leistet  eine 
Therapie,  die  mir  Herr  Prof.  Neisser,  Stettin,  vorgeschlagen 
und  die  ich  seit  Jahren  mit  großem  Erfolge  angewandt  habe, 
nämlich  mehrwöchige  Bettruhe  und  mehrwöchige  Verabreichung 
kleiner  Do.sen  von  Morphium;  es  werden  in  der  1.  Woche  post  op. 
3 mal  täglich  10  Tropfen  einer  Iproz.  Lösung,  in  der  2.  Woche 
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und  eventuell  noch  etwas  länger  3 mal  täglich  5 Tropfen  dieser 
Lösung  verabfolgt  (abgesehen  von  eventuellen  subcutanen  Injek- 
tionen am  1.  und  2.  Tage  post  op.  in  der  Nacht).  Es  ist  er- 
staunlich, wie  sehr  sich  hierdurch  die  Herztätigkeit  beruhigt. 

6.  Nachbehandlung  nach  Thymektomie. 

In  den  ersten  Tagen  post  op.  treten  häufig  erhebliche  Tempera- 
tursteigerungen auf,  die  auf  Resorption  von  Thymussubstanz 
bei  der  Operation  zurückgeführt  werden  und  keinen  Grund  zur 
Besorgnis  bieten. 

Treten  Krämpfe  oder  Atmungsstörungen  auf,  so  werden 
Prieß nitzsche  Umschläge  um  die  Brust  und  kleine  Dosen  Mor- 
phium verordnet. 


III.  Naclibeliaiidlung  nach  cliirurgisclieii  Eingriffen 

an  der  Brust. 

1.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  der  Brustdrüse. 

Nachbehandlung  nach  Incision  Avegen  Mastitis  pu- 
rule nta.  Ist  ausgiebig  incidiert,  so  ist  die  Nachbehandlung 
einfach.  Es  muß  die  Incisionswunde  zunächst  breit  offen  gehalten 
und  die  Mamma  gehörig  suspendiert  werden.  Auch  nach  Heilung 
der  Incisionswunde  muß  fürs  erste  ein  Büstenhalter  getragen 
AAerden. 

Nährt  die  Kranke,  so  kann  bei  nicht  zu  hohem  Fieber  das 
Kind  unbedenklich  an  die  gesunde  Mamma  angelegt  AA^erden. 
Die  Milch  ist  bei  hohem  Fieber  sehr  dünn,  heiß  und  AA-enig  AAohl- 
schmeckend;  wird  aber  rechtzeitig  incidiert,  so  entfiebert  die 
Kranke  schnell,  und  stellt  sich,  AA'enn  das  Kind  an  die  gesunde 
Mamma  dauernd  angelegt  Avorden  ist,  die  normale  Konsistenz 
schnell  Avieder  her.  Genügt  die  Milchmenge  aus  einer  Mamma 
nicht,  so  kann  ja  nebenbei  Kuhmilch  gereicht  Averden.  Der  Vor- 
teil für  das  Kind,  AA^enn  es  auch  nur  teÜAA^eise  Muttermilch  be- 
kommt, ist  immer  noch  groß  genug.  Auch  ist  es  für  die  Mutter 
viel  angenehmer,  AAnnn  die  Milch  der  gesunden  Mamma  durch 
das  Kind  abgesaugt  Avird  und  nicht  durch  Sauggläser  abgenom- 
men AAnrden  muß.  Das  Absaugen,  Avelches  etAva  3 mal  täglich 
vorgenommen  Avnrden  muß,  macht  leicht  Rhagaden, 
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Nachbehandlung  nach  Exstirpation  von  gutartigen 
Geschwülsten  der  Mamma.  Nach  Excision  von  gutartigen 
Geschwülsten  (Cysten,  Adenomen)  aus  dem  Drüsengewebe  der 
Mamma  treten  öfters  erhebliche  Nachblutungen  aus  dem  Drüsen- 
gewebe auf,  auch  wenn  letzteres  sorgfältig  durch  fortlaufende 
Catgutnaht  umsäumt  ist.  Diese  Nachblutungen  können  den 
Heilungsprozeß  sehr  verzögern.  Man  legt,  um  sie  zu  verhindern, 
nach  der  Operation  zu  beiden  Seiten  der  Operationswunde  einen 
größeren  Gazebausch  hin  und  drückt  diese  beiden  Bäusche  mit 
mehreren  Heftpflasterstreifen  fest  in  die  Tiefe.  Hat  man  das 
richtig  gemacht,  so  sieht  man  beim  ersten  Verbandwechsel  3 Tage 
post  op.  die  Operationswunde  in  einer  tiefen  Grube  liegen,  d.  h. 
es  ist  die  äußere  Haut  bereits  mit  dem  Defekt  im  Drüsengewebe 
verklebt.  Erneutes,  wenn  auch  nicht  mehr  so  kräftiges  Eindrücken 
zweier  Gazebäusche. 

Der  Arm  an  der  kranken  Körperhälfte  wird  bis  zur  Wund- 
heilung in  eine  Mitella  gelegt. 

Nachbehandlung  nach  Amputatio  mammae  mit 
Wegnahme  beider  Musculi  pectorales  und  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Dadurch,  daß  ein  großer  Verband  angelegt 
werden  muß  und  eine  große  Wundfläche  über  dem  knöchernen 
Thorax  vorhanden  ist,  bestehen  zunächst  bei  jedem  Atemzuge 
erhebliche  Beschwerden  und  Schmerzen,  und  atmen  deshalb  die 
Kranken  nur  sehr  oberflächlich.  Es  besteht  mithin,  besonders  da 
die  Kranken  durch  den  Blutverlust  bei  der  Operation  und  durch 
die  lange  Narkose  geschwächt  sind,  die  Gefahr  der  Pneumonie. 
Um  dies  zu  verhindern,  muß  den  Kranken  die  Atmung  nach 
Möglichkeit  erleichtert  werden,  erstens  durch  möglichst  baldiges 
Hochsetzen  im  Bett  und  zweitens  durch  Verabreichung  von 
Morphium;  man  macht,  wenn  nötig,  bald  nach  dem  Aufwachen 
aus  der  Narkose  eine  Einspritzung  und  wiederholt  dieselbe  gegen 
Abend;  auch  wiederholt  man  die  Einspritzungen  nötigenfalls 
am  Tage  nach  der  Operation. 

Uber  die  Anlegung  des  ersten  Verbandes  ist  folgendes  zu 
sagen : 

In  die  Achselhöhle  wird  reichlich  Gaze  getan,  auf  die  Brust- 
wunde werden  einige  glatte  Gazeplatten  gelegt,  und  nun  wird 
vorerst  die  Gaze  mit  einer  breiten  Binde  behufs  Verhinderung 
von  Hämatombildung  fest  gegen  die  Wunde,  insbesondere  gegen 
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die  Achselhöhle,  angedrückt.  Alsdann  noch  weiteres  Auflegen 
von  Gaze,  besonders  nach  dem  Rücken  hin,  wohin  Blut  und 
Wundsekret  in  der  Hauptsache  hinsickern,  ausgiebiges  Umwickeln 
von  Watte,  so  daß  auch  der  Hals  völlig  eingewickelt  ist,  Einlegen 
mehrerer  großer  Moos-  oder  Holzwollkissen  in  die  Achselhöhle, 
bis  der  Oberarm  rechtwinklig  vom  Körper  absteht.  Festwickehi 
des  Ganzen  mit  Gazebinden.  Nunmehr  Auflegen  der  Kranken 
auf  eine  Beckenstütze  und  Vervollkommnung  des  Verbandes  am 
unteren  Teil  des  Brustkorbes  derart,  daß  die  Operationswunde 
auch  bauchwärts  ausgiebig  von  sterilem  Verbandzeug  bedeckt  ist. 
Stärke  verband. 

Der  größte  Wert  ist  darauf  zu  legen,  daß  der  Oberarm  recht- 
winklig vom  Körper  absteht;  es  tritt  außerordentlich  leicht  eine 
Adductionscontractur  im  Schultergelenk  ein,  weil  die  Kranken 
selbstverständlich  viel  weniger  Schmerzen  in  der  Wunde  haben, 
wenn  der  Arm  dem  Thorax  dicht  anliegt,  also  immer  wieder  ver- 
suchen, den  Oberarm  zu  adduzieren.  Ist  einmal  eine  Adductions- 
contractur eingetreten,  so  läßt  sich  dieselbe  kaum  wieder  be- 
seitigen. Deshalb  müssen  die  dicken  Moos-  oder  Holzwollkissen 
auch  so  lange  in  der  Achselhöhle  liegen  bleiben,  bis  die  Opera- 
tionswunden verheilt  sind,  also  der  Wunsch  der  Kranken,  die 
Wundschmerzen  durch  Anziehen  des  Armes  zu  mildern,  wegfällt. 
Anderenorts  wird  die  Abduction  des  Armes  besorgt  durch  einen 
Extensionsverband,  derart,  daß  der  Vorderarm  nach  der  Decke 
hin  suspendiert  wird. 

Ist  die  Erhaltung  der  Beweglichkeit  des  Schultergelenks  bei 
der  Nachbehandlung  die  eine  Hauptsache,  so  gilt  es  zweitens, 
nach  Möglichkeit  die  Bildung  eines  Hämatoms  in  der  Achselhöhle 
zu  verhüten.  Deshalb  ist  schon  oben  vermerkt,  daß,  nachdem 
am  Schluß  der  Operation  in  die  Achselhöhle  reichlich  lockere  Gaze 
getan  ist,  diese  mit  einer  sterilen  Binde  fest  angedrückt  werden 
soll,  damit  in  der  Achselhöhle  keine  toten  Räume  Zurückbleiben. 
Das  Blut,  welches  sich  in  der  Achselhöhle  ansammeln  will,  soll 
sich  nach  vorn  durch  ein  Drain  in  der  Unterschlüsselbeingrube, 
nach  dem  Rücken  hin  durch  ein  Drain,  welches  am  Vorderrand 
des  M.  latissimus  dorsi  in  die  Achselhöhle  geführt  wird, 
entleeren.  Fließt  beim  ersten  Verbandwechsel  am  2.  oder 
3.  Tage  post  op.  noch  viel  Blut  oder  Serum  ab,  so  werden 
die  Drains  etwas  gekürzt,  aber  wieder  eingeführt.  Auch  wird 
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wieder  ein  Gazebausch  energisch  gegen  die  Achselhöhle  angedrückt. 
Zweiter  Verbandwechsel  etwa  am  5.  Tage  post  op.;  durch  das 
Drain  am  Vorderrand  des  M.  latissimus  dorsi  fließt  meist  kein 
Serum  mehr  heraus,  es  wird  weggetan;  das  andere  Drain  bleibt 
meist  noch  einige  Tage  liegen.  Am  7.  Tage  post  op.  Heraus- 
nahme der  Fäden;  ist  die  Haut  unter  großer  Spannung  vernäht, 
bleiben  die  Fäden  bis  zum  10.  Tage  liegen. 

Hat  man  einen  Teil  der  Wunde  nach  Thiers ch  mit  Haut 
bedecken  müssen,  so  bleibt  der  erste  Verband  nach  Möglichkeit 
7 Tage  liegen. 

Erstes  Auf  stehen  etwa  am  12.  Tage  post  op. 

Nach  Heilung  der  Wunden  leichte  Massage  des  ganzen  Armes 
der  betreffenden  Körperhälfte  wegen  der  stets  eintretenden,  mehr 
oder  minder  hochgradigen  Lymphstauung  (Folge  der  Drüsen- 
exstirpation). Passive  und  aktive  Bewegungen  des  Schulter- 
gelenks; am  bequemsten  und  schmerzlosesten  für  die  Kranken 
ist  folgendes  Verfahren:  Über  eine  Rolle,  die  an  der  Decke  an- 
geschraubt ist,  wird  ein  Strick  gelegt,  an  dessen  Enden  sich  je 
ein  Handgriff  befindet.  Die  Kranke  zieht  sich  nun  mit  dem 
gesunden  Arm  den  kranken  in  die  Höhe. 

Aus  kosmetischen  Gründen  wird  eine  Prothese  beschafft,  eine 
mit  Luft  aufzublasende  Halbkugel  aus  Gummi,  die  in  eine  Tasche 
an  der  Innenfläche  der  Korsetts  hineingesteckt  wird.  Diese  Pro- 
these aus  Gummi  hitzt  etwas,  viele  Kranke  bevorzugen  deshalb 
eine  größere  Gazerüsche,  die  ebenfalls  in  die  Tasche  an  der  Innen- 
fläche des  Korsetts  hineingesteckt  wird. 

2.  Nachhehamllung  nach  Operationen  an  der  Brnstwand. 

Nachbehandlung  nach  ausgiebigen  Rippenresek- 
tionen. Sind  größere  Stücke  des  knorpeligen  oder  knöchernen 
Teils  mehrerer  Rippen  reseziert  behufs  Beseitigung  des  ,, starren 
Thorax“,  behufs  Entknochung  des  Brustkorbes,  damit  die  Lunge 
kollabieren  kann  usw.,  so  besteht  infolge  starker  Wundschmerzen 
(die  Rippenstümpfe  verschieben  sich  dauernd  bei  der  Atmung) 
Unfähigkeit,  tief  zu  atmen.  Infolgedessen  besteht  natürlich  große 
Gefahr  des  Auftretens  einer  Pneumonie.  Dem  kann  nur  entgegen- 
gewirkt w'erden  durch  reichliche  Darreichung  von  Morphium 
(per  OS  oder  subcutan)  während  der  ersten  Tage  post  op.  Auch 
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wenn  der  Puls  klein  und  frequent  ist,  darf  von  dieser  systema- 
tischen Behandlung  mit  Morj)hium  nicht  abgegangen  werden; 
sehr  oft  beruhigt  sich  die  Herztätigkeit  in  demselben  Maße,  wie 
die  Atmung  sich  vertieft.  Behufs  Erleichterung  der  Atmung 
müssen  die  Kranken  ferner  baldigst  nach  Möglichkeit  im  Bett 
hochgerichtet  werden. 

Nachbehandlung  nach  Brustwandresektion  wegen 
malignen  Tumors.  Bei  der  Exstirpation  bösartiger  Tumoren 
der  Brustwand  (Rippen  oder  Brustbein)  muß  meist  der  benach- 
barte Teil  der  Pleura  parietal is  mitexstirpiert,  also  die  Pleura- 
höhle eröffnet  werden.  Es  entsteht  nach  diesen  Operationen  fast 
stets  ein  sero-härnorrhagisches  Pleuraexsudat,  das  geringes  Fieber 
mit  sich  bringt,  im  übrigen  aber  meist  unbedenklich  ist.  Die 
Menge  des  Exsudats  ist  meist  nicht  sehr  groß.  Nach  Sauer- 
bruch  resorbiert  sich  das  Exsudat  in  der  Regel  spontan.  Ich 
persönlich  habe  das  Exsudat,  wenn  nach  4 — 5 Tagen  noch  Fieber 
bestand,  von  der  Axillarlinie  aus  punktiert.  Im  übrigen  ist  die 
Wundbehandlung,  da  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  heutzutage  die 
Operationswainde  völlig  vernäht,  meist  höchst  einfach. 

Genau  wie  es  eben  bei  der  Nachbehandlung  nach  ausgiebigen 
Rippenresektionen  beschrieben  ist,  besteht  nach  Resektion  von 
Brustwandtumoren  infolge  starker  Schmerzen  beim  Verschieben 
der  Knochenstümpfe  bei  der  Atmung  Unfähigkeit,  tief  zu  atmen. 
Es  muß,  um  die  Entstehung  einer  Pneumonie  zu  verhüten,  in 
den  ersten  Tagen  post  op.  ausgiebiger  Gebrauch  von  Morphium 
gemacht  werden,  auch  wenn  erhebliche  Beschleunigung  des 
Pulses  besteht. 

3.  Nachhehandhing  nach  Eröffnung  der  Pleurahöhle 

wegen  Empyem. 

Man  passe  gut  auf  den  Puls  auf,  da  mitunter  scliAvere  Kol- 
lapse eintreten,  wenn  die  Kranken  sich  schon  wieder  im  Bett 
befinden. 

Sehr  häufig  klagen  die  Kranken  sowohl  in  den  ersten  Tagen 
als  auch  späterhin  über  heftige  Schmerzen  vorn  in  der  Brust, 
weil  die  vorderen  Enden  der  Drains  gegen  die  Lunge  anstoßen ; 
sind  diese  Schmerzen  heftig,  so  werden  die  Drains  etwas  gekürzt. 
Ferner  klagen  viele  Kranken  darüber,  daß  sie  nicht  auf  dem 
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Rücken  liegen  können;  das  kommt  cft  daher,  daß  die  durch  die 
Drains  gestochenen  Sicherheitsnadeln  nicht  genügend  mit  Gaze 
unterpolstert  sind.  Das  Durchstechen  von  Sicherheitsnadeln 
durch  die  Drains  ist  aber  drirgend  notwendig.  Ich  habe  mehr- 
mals erlebt,  daß  nach  Empyemoperationen  Fisteln  zurückblieben, 
als  deren  Ursache  ein  langes  Drain  ohne  Nadel  zum  Vorschein  kam. 

Die  bei  der  Operation  eingelegten  Drains  bleiben  zunächst 
(etwa  eine  Woche  laug)  unverändert  liegen;  nimmt  man  sie  gleich 
bei  den  ersten  Verbandwechseln  heraus,  um  sie  durchzuspülen, 
so  gelingt  es  fast  nie,  sie  wieder  in  die  richtige  Lage  zurückzu- 
briugen,  wodurch  die  ausgiebige  Drainage  gefährdet  wird.  Sind 
die  Drains  in  der  ersten  Woche  post  op.  einmal  sehr  verstopft, 
so  kann  man  mit  etwas  Borwasser  (kein  Lysol!)  vorsichtig  durch- 
spülen. Im  übrigen  aber  bin  ich  kein  Freund  von  Spülungen 
der  Pleurahöhle;  sie  greifen  die  Kranken  sehr  an  und  kommen 
meines  Erachtens  höchstens  in  Betracht  bei  überaus  stinkenden 
Empyemen  mit  profuser  Sekretion,  die  die  ganze  Pleurahöhle  er- 
griffen haben.  Sehr  gefährlich  sind  die  Spülungen  zweifellos  bei 
den  Fällen,  in  denen  Empyeme  durch  Perforation  von  wand- 
ständigen Abscessen  der  Lunge  indiziert  sind  resp.  bei  denen 
Empyeme  mangels  Abflusses  dicht  davorstanden,  in  die  Lunge 
zu  perforieren. 

Mit  die  größte  Hauptsache  bei  der  Nachbehandlung  der  Em- 
pyeme ist  die  schnelle  Kürzung  der  Drains,  damit  die  Lunge 
sich  rasch  wieder  ausdehnen  kann.  Schon  3 — 4 Tage  post  op. 
kann  man  in  der  Regel  die  Drains  um  1 — 2 cm  kürzen,  nach 
weiteren  3 Tagen  wiederum  usw.  Keinesfalls  aber  darf  man  die 
Drains  weglassen,  solange  sich  noch  flüssiger  dicklicher  Eiter 
entleert;  es  genügt  zuletzt  ein  3 — 4cm  langes  Drain,  um  den 
Abfluß  des  Eiters  zu  sichern.  Im  allgemeinen  besteht  4 — 5 Wochen 
post  op.  nur  noch  eine  äußere  Weichteilwunde. 

Ist  die  Operationswunde  verheilt,  so  beginnt  man  mit  Atem- 
übungen, hauptsächlich  der  Art,  daß  durch  starkes  Nachhinten- 
schlagen  beider  Arme  der  Brustkorb  geweitet  wird.  Das  wird  er- 
leichtert durch  sog.  Atmungsstühle;  doch  muß  man  bei  deren 
Beschaffung  sehr  vorsichtig  sein,  bei  einer  ganzen  Anzahl  der- 
selben ist  es  gar  nicht  möglich,  die  Arme  horizontal  so  weit  nach 
hinten  zu  führen,  daß  auch  wirklich  eine  ausgiebige  Weitung  des 
Thorax  zustande  kommt.  Empfehlenswert  ist  ein  von  der  Zentrale 


für  ärztlichen  und  Hospitalbedarf  in  Berlin  konstruierter  Atmungs- 
stulil  (Katalog  Liste  VI,  Nr.  10002),  bei  dem  wirklich  eine  ge- 
nügende Ausdehnung  des  Brustkorbes  erzielt  wird. 

In  neuerer  Zeit  wird  vielfach  die  Wiederausdehnung  der  Lunge 
beschleunigt  durch  Anwendung  des  Druckdifferenzverfahrens,  in- 
dem bei  jedem  Verbandwechsel  die  Lunge  durch  komprimierte 
Luft  oder  Sauerstoff  entfaltet  und  gegen  die  Brustwand  gedrängt 
wird.  Es  soll  hierdurch  häufig  zu  schneller  Verklebung  der  Lunge 
mit  der  Brustwand  und  damit  zu  rapider  Heilung  des  Empyems 
kommen.  Es  ist  aber  klar,  daß  bei  durch  virulente  Bacillen  ver- 
ursachten Empyemen  das  Verfahren  leicht  dazu  führen  kann, 
daß  sich  mehrere  abgekapselte  Eiterhöhlen  bilden,  die  man  dann 
nicht  mehr  beherrschen  kann;  für  jede  Absceßbehandlung  gilt 
doch  schließlich  der  Satz:  ausgiebig  drainieren.  Wird  die  Kürzung 
der  Drains  im  richtigen  Tempo,  wie  ich  es  oben  geschildert  habe, 
ausgeführt,  so  ist,  wie  gesagt,  meist  in  4 Wochen  die  Absceß- 
höhle  obliteriert. 

4.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  der  Lunge. 

Nachbehandlung  naeh  Versorgung  von  Verletzungen 
der  Lunge.  Die  Wundbehandlung  ist  meist  einfach,  da  die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  heutzutage  die  Operations wunde  völlig  vernäht. 
Tritt  eine  Infektion  der  Pleurahöhle  ein,  so  wird  dieselbe  von 
der  hinteren  Achselhöhlenlinie  aus  in  der  üblichen  Weise  an- 
gegangen; tritt  eine  Infektion  ein  entlang  dem  bei  der  Verletzung 
entstandenen  Wundkanal  zur  Lunge  hin,  so  wird  die  Operations- 
wunde entsprechend  gelüftet  und  sekundär  drainiert. 

Da  nach  der  Verletzung  an  sich  und  nach  der  Operation  erst 
recht  häufig  starke  Herzschwäche  besteht,  muß  entsprechend  mit 
Campherinjektionen  und  Kochsalzinfusionen  behandelt  werden. 

Nachbehandlung  nach  Eröffnung  von  Lungen- 
abscessen,  Gangränhöhlen,  bronchiektatischen  Ca- 
vernen.  Das  in  die  Absceßhöhle  eingelegte  Drain  darf  zunächst 
bei  den  Verbandwechseln  nicht  herausgenommen  werden,  weil  es 
meist  nicht  wieder  gelingt,  es  in  die  alte  Lage  zurückzubringen, 
wodurch  dann  die  Ableitung  des  Eiters  gefährdet  wird.  Eine 
Herausnahme  des  Drains  ist  zunächst  nur  statthaft,  wenn  es 
völlig  von  eingedicktem  Sekret  erfüllt  ist.  Ein  Durchspülen  durch 
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das  Drain  ist  nicht  statthaft,  weil  die  Spülflüssigkeit  in  den 
Bronchialbamn  gelangen  muß. 

Ist  einzeitig  operiert,  so  dürfen  die  Gazestreifen,  die  rings- 
herum zur  Abdichtung  der  Pleurahöhle  eingelegt  sind,  erst  nach 
6 — 7 Tagen  entfernt  werden;  innerhalb  dieses  Zeitraumes  kann 
im  allgemeinen  auf  Abschluß  der  Wunde  gegen  die  Pleurahöhle 
durch  Adhäsionsbildung  gerechnet  werden. 

Das  oder  die  Drains  werden  langsam  gekürzt;  das  Tempo 
des  Kürzens  ergibt  sich  von  selbst  dadurch,  daß  sich  die  Wände 
der  Eiterhöhle  in  der  Tiefe  Zusammenlegen  und  das  Drain  heraus- 
drängen. 

Kommt  es  zu  stärkeren  Blutungen  aus  der  Absceßhöhle  gleich 
bei  der  Operation  oder,  was  nicht  selten  ist,  späterhin,  so  wird 
die  Absceßhöhle  fest  austamponiert. 

Da  meist  eine  erhebliche  Bronchitis  besteht,  müssen  von  vorn- 
herein Expektorantien  verabfolgt  werden. 

Stellt  sich  trotz  sorgfältiger  Abstopfung  eine  Infektion  der 
Pleurahöhle  ein,  so  wird  dieselbe  in  der  üblichen  Weise  je  nach 
der  Art  des  Exsudats  behandelt. 

5.  Naclibehamllimg  nach  Yersorgung  einer  Verletzung 

des  Herzens. 

Die  Wundbehandlung  ist  meist  einfach,  da  die  Mehrzahl  der 
Chirurgen  heutzutage  die  Operationswunde  völlig  vernäht.  Wird 
aber  ein  Streifen  oder  ein  Drain  ins  Perikard  zur  Drainage  ein- 
geführt, so  werden  dieselben  am  4. — 5.  Tage  post  op.,  mangelnde 
Infektion  vorausgesetzt,  entfernt. 

Gefahr  droht 

1.  durch  Versagen  der  Herzkraft, 

2.  durch  Infektion  der  Pleura-  und  Perikardialhöhle. 

ad  1.  Es  müssen  reichlich  Kochsalzinfusionen  gemacht  und 
darf  mit  Campher,  Coffein  nicht  gespart  werden.  Doeh  muß 
stets  auch  daran  gedacht  werden,  daß  bei  starker  Dyspnöe  auch 
eine  Morphiuminjektion  oft  Wunder  tut,  ungefährlich  ist  und  im 
Gegenteil  herzkraftsparend  wirkt. 

ad  2.  Treten  die  Zeichen  eines  Exsudats  in  der  Pleurahöhle 
auf,  so  wird  im  achten  Intercostalraum  in  der  hinteren  Achsel- 
höhlenlinie punktiert  und  je  nach  der  Art  des  Exsudats  punktiert 
oder  pleurotomiert. 


B ehrend,  Nachbehandlung. 
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Die  Nachbehandlung  der  wegen  Herzverletzung  Operierten  ist 
meist  eine  recht  langwierige.  Es  dauert  ineist  außerordentlich 
lange,  bis  die  Kranken  sich  richtig  erholen  und  wieder  leichtere 
Arbeiten  übernehmen  können.  Sehr  lange  bestehen  Dyspnoe  und 
blasses  Aussehen. 

Es  empfiehlt  sich  deshalb  prinzipiell  lange  Bettruhe,  gute 
Pflege  und  Nachkuren  in  einem  Ei'holungsheim. 


lY.  Nachbehandlung  nach  Banchoperationcn. 

A.  Nachbehamlhing  nach  Operationen  in  der  Bauchhöhle. 

Allgemeiner  Teil. 

Allgemeine  Ratschläge  für  die  Nachbehandlung 
nach  Operationen  in  der  Bauchhöhle. 

1.  Es  müssen  Herztätigkeit  und  Atmung  gut  beauf- 
sichtigt werden.  Gegebenenfalls  Stärkung  der  Herztätigkeit 
in  energischer  Weise  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Injektionen 
von  Coffein  und  Campher  und  durch  Kochsalzinfusionen,  in  der 
Art,  wie  es  im  allgemeinen  Teil  des  Buches  S.  2 beschrieben  ist. 

Um  dem  Kranken  die  Expektoration  zu  erleichtern,  wird  er 
baldmöglichst  post  op.  mit  erhöhtem  Oberkörper  gelagert;  auf 
diese  erhöhte  Lagerung  ist  besonders  Wert  zu  legen,  wenn  die 
Schleimabsonderung  sehr  reichlich  ist. 

Zu  verwerfen  sind  bei  Laparotomierten  Perkussion  und  Aus- 
cultation  am  Rücken,  wie  sie  von  Anfängern  gern  und  oft  aus- 
geführt werden,  sobald  eine  Bronchitis  sich  bemerkbar  macht 
resp.  wegen  Auftretens  von  Fieber  im  Verein  mit  dem  Vor- 
handensein von  Husten  und  Auswurf  Verdacht  auf  Pneumonie 
besteht.  Genützt  wird  dem  Kranken  durch  Feststellung  des 
Sitzes  der  Bronchitis  und  Pneumonie  gar  nichts,  wohl  aber  ist 
das  wiederholte  Aufrichten  und  Vorbeugen  des  Rumpfes  zur 
Untersuchung  schädlich.  Vor  allem  auch  muß  dringend  davor 
gewarnt  werden,  Temperatursteigerungen,  die  in  den  ersten  Tagen 
post  op.  auftreten,  auf  eine  vorhandene  Bronchitis  zu  beziehen; 
treten  in  den  ersten  Tagen  post  op.  Temperatursteigerungen  auf, 
so  sind  diese  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  auch  wenn 
Bronchitis  mit  reichlicher  Sekretbildung  vorhanden  ist,  auf 
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Störungen  der  Wundheilung,  und  zwar  weit  mehr  auf  Bildung 
von  Hämatomen  als  auf  Suppuration  zurückzuführen.  Deshalb 
Verbandwechsel,  wenn  post  op.  Temperatursteigerungen  auftreten, 
nicht  Perkussion  und  Auscultation. 

Mit  der  Verabreichung  von  Expektorantien  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Laparotomie  sei  man  vorsichtig,  besonders  wenn 
die  postnarkotische  Brechneigung  länger  anhält.  3—4  Tage  post 
op.  kann  im  allgemeinen  Infus,  ipecac.  in  der  üblichen  Dosis 
gegeben  werden. 

2.  Es  muß  die  Darmtätigkeit  in  Gang  gehalten  wer- 
den. Man  macht  die  ersten  4 Tage  post  op.  morgens  und  abends 
je  eine  Glycerineinspritzung  in  den  Mastdarm  (15  g Glycerin), 
legt  eventuell  zwischendurch  mehrmals  ein  Darmrohr  auf  eine 
halbe  bis  ganze  Stunde  ein.  Können  die  Kranken  Nahrung  zu 
sich  nehmen,  so  wird  die  Entleerung  der  Darmgase  befördert 
durch  Trinken  von  Kümmeltee.  Aueh  das  Auflegen  eines  Thermo- 
phors auf  den  Leib  wirkt  peristaltikanregend.  Am  5.  Tage  post 
op.  wird  morgens  nüchtern  ein  Abführmittel  (ein  Glas  Bitter- 
wasser oder  ein  Eßlöffel  01.  ricini)  verabfolgt,  späterhin  ist, 
solange  die  Kranken  bettlägerig  sind,  meist  jeden  zweiten  Tag 
Nachhilfe  mit  einem  Teelöffel  Karlsbader  Salz  notwendig. 

Kommt  in  den  ersten  Tagen  post  op.  die  Darmtätigkeit  durch 
Einspritzungen  von  Glycerin,  Einlegen  des  Darmrohrs  usw.  nicht 
in  Gang,  so  wird  ausgiebiger  Gebrauch  von  hohen  Einläufen  ge- 
macht; wird  dem  Wasser  etwas  Seife  und  Öl  zugesetzt,  so  wird 
fast  stets  Erfolg  erzielt,  wenn  es  sich  nicht  um  irreparable  Darm- 
lähmung im  Endstadium  der  Peritonitis  handelt. 

3.  Ernährung  nach  Laparotomien.  Die  ersten  4 Tage 
post  op.  wird  flüssige  Nahrung  gegeben.  Am  besten  vertragen 
werden  zunächst  kalter,  ungesüßter  Tee  und  Rotweinwasser; 
späterhin  wird  kalte  Milch  und  Citronenwasser  gereicht.  Mit 
dem  Hineintun  von  kleinen  Eisstückchen  in  die  Nahrung  (dem 
dringendsten  Wunsch  der  Kranken!)  sei  man  vorsichtig;  wird 
viel  Eis  geschluckt,  so  nimmt  der  Magen  späterhin  eventuell 
warme  Getränke  nicht  an.  Am  besten  ist  es,  man  kommt  ganz 
ohne  das  Hineintun  von  Eisstückchen  in  die  Getränke  aus.  Ist 
wenig  Brechneigung  vorhanden,  so  wird  am  zweiten  Tage  post  op. 
schon  etwas  warme  Milch  gereicht.  Dringend  zu  warnen  ist  vor 
der  Verabfolgung  von  Bouillon  in  den  ersten  Tagen,  ebenfalls 
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ist  die  Darreichung  von  kohlensäurehaltigen  Getränken,  auch  in 
abgestandenem  Zustande,  zu  verbieten.  Am  4.  Tage  post  op. 
können  bei  ungestörtem  Kranldieitsverlauf  schon  1 — 2 Zwiebäcke, 
eventuell  auch  etwas  Weingelee  gegeben  werden. 

Die  Nahrungsmenge  regelt  sich  wie  folgt: 

Am  1.  und  2.  Tage  post  op.  wird  die  Nahrung  meist  nur 
schluckweise  gereicht;  ist  keine  Brechneigung  mehr  vorhanden, 
so  wird  entsprechend  den  üblichen  5 Mahlzeiten  am  Tage  je 
1 Schnabeltasse  voll  Flüssigkeit  ans  Bett  gestellt,  die  bis  zur 
nächsten  Mahlzeit  ausreichen  muß.  Eine  weitere  Schnabeltasse 
darf  über  Nacht  getrunken  werden.  Wird  diese  Nahrungsmenge 
gut  vertragen,  so  kann  pro  Mahlzeit  Yg — 1 Schnabeltasse  zugelegt 
werden. 

Am  5.  Tage  post  op.,  wenn  durch  Abführmittel  per  os  (siehe 
sub  2)  Abfuhr  erzielt  ist,  wird  mit  fester  Ernährung  begonnen. 
Es  werden  gereicht: 

Am  5.  Tage  etwas  Suppe  mit  Nudeln,  Grauj^en,  ferner  etwas 
Kompott  oder  Speise. 

Am  6.  Tage  kleine  Portionen  Kartoffelbrei,  Gemüse,  etwas 
geschabtes  Fleisch  oder  gewiegtes  leichtes  Geflügel  oder  Kalb- 
fleisch, Kalbsmilch. 

Alsdann,  wenn  diese  Speisen  gut  vertragen  werden,  regelt  sich 
die  Ernährung  in  der  2.  Woche  post  op.  etwa  wie  folgt: 

1.  Frühstück:  Kaffee  und  1 — 2 Buttersemmeln  resp.  Zwieback. 

2.  Frühstück:  Bouillon,  Weißbrot,  belegt  mit  Zunge,  zartem 

Braten,  Ei,  gehacktem  Fleisch. 

Mittag:  1.  Suppe  mit  Einlage,  2.  Kartoffelbrei,  3.  Kalbs- 

braten oder  Geflügel  oder  Kalbsmilch  oder 
Lungenhaschee;  4.  etwas  Gemüse,  Kompott, 
Speise. 

Vesper:  Kaffee  und  1 — 2 Buttersemmeln  resp.  Zwieback. 

Abendbrot:  Suppe  oder  Milch,  belegtes  Weißbrot  wie  zum 

2.  Frühstück. 

4.  Wundbehandlung.  Sind  die  Bauchdecken  vernäht,  so 
ist  die  Wundbehandlung  einfach.  Aufpassen  auf  subcutane 
Hämatome;  Herausnahme  der  Fäden  am  7.  Tage  post  op.  Steht 
die  Naht  imter  Spannung,  so  werden  die  Fäden  erst  am  10.  Tage 
entfernt.  Nach  Herausnahme  der  Fäden  Verbände  mit  Borsalbe, 
um  Borkenbildung  mit  Sekretverhaltung  zu  vermeiden. 
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Schwieriger  ist  die  Wundbehandlung,  wenn  die  Bauchhöhle 
mehr  oder  minder  ausgiebig  tamponiert  oder  drainiert  ist.  Eine 
Bewertung  der  verschiedenen  Methoden  der  Drainage  der  Bauch- 
höhle an  dieser  Stelle  zu  geben,  entspricht  nicht  dem  Zwecke 
des  Buches.  Sind  Gazestreifen  oder  große  Gazebeutel  nach 
V.  Mikulicz  eingeführt,  so  bleiben  dieselben  7 Tage  liegen. 
Alsdann  Auf  weichen  der  Gaze  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  lang- 
sames Herausziehen;  in  die  linke  Hand  wird  der  Streifen  ge- 
nommen, in  die  rechte  Hand  eine  anatomische  Pinzette  oder 
ein  Tupfer,  um  an  dem  Streifen  festhaftende  Intestina  abzu- 
streifen. In  die  Wundhöhle  wird  alsdann  wieder  locker  ein  Gaze- 
streifen eingeführt.  Ein  früheres  Herausnehmen  der  Gazestreifen, 
etwa  am  5.  Tage  post  op.,  ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  höheres 
Fieber  und  Schmerzen  eine  Eiterretention  anzeigen.  Die  Gaze 
wird  alsdann  durch  Drains  ersetzt. 

Eingelegte  Drains  müssen  unbedingt  7 — 10  Tage  unverändert 
liegenbleiben;  nimmt  man  sie  früher  zum  Durchspülen  heraus, 
so  gelingt  es  fast  nie,  sie  wieder  in  die  richtige  Lage  zurückzu- 
bringen, wodurch  natürlich  die  ausgiebige  Drainage  gefährdet 
Avird.  In  demselben  Maße  wie  die  Eiterung  nachläßt  und  die 
Intestina  sich  in  der  Tiefe  wieder  aneinander  legen,  werden  die 
Drains  spontan  nach  und  nach  ausgestoßen,  und  werden  sie  dann 
in  gleichem  Tempo  gekürzt.  Nach  ca.  10  Tagen  hat  sich  stets  ein 
richtiger  Kanal  um  die  Drains  herum  gebildet,  so  daß  man  sie 
nunmehr  unbesorgt  zum  Ausspülen  herausnehmen  kann.  Ende 
der  2.,  Anfang  der  3.  Woche  post  op.  kann  man  die  ursprüng- 
lich eingelegten  Drains  meist  durch  dünnere  ersetzen.  Die  Drains 
müssen  unbedingt  so  lange  liegenbleiben,  als  noch  flüssiger  Eiter 
abgesondert  wird. 

5.  Auf  stehen  nach  Laparotomien.  In  früheren  Jahren 
ließ  man  prinzipiell  Laparotomierte  2 — 3 Wochen  im  Bett  liegen. 
Neuerdings  lassen  viele  große  Kliniker  die  Laparotomierten  schon 
am  2. — 3.  Tage  post  op.  aufstehen,  vor  allem  um  Embolien  zu 
vermeiden.  Es  stützt  sich  diese  Maßnahme  in  der  Hauptsache 
auf  die  Annahme,  daß  die  Embolien  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  Störungen  des  Kreislaufs,  nicht  durch  In- 
fektion herbeigeführt  werden.  Die  Operierten  sollen  sich  viel 
schneller  erholen,  und  sollen  auch  Komplikationen  seitens  der 
Lunge  seltener  sein. 


38 


Bauchoperalionen. 


Ich  gehöre  zu  der  Minorität  derjenigen,  die  die  Laparoto- 
mierten  iin  Prinzip  nach  wie  vor  14  Tage  liegen  lassen, 

1.  weil  ich  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen  der  Ansicht  bin, 
daß  die  Infektion  beim  Zustandekommen  der  Embolie  doch 
oft  eine  erhebliche  Rolle  spielt; 

2.  Aveil  häufig  genug  Komplikationen  (vereiterte  Hämatome 
z.  B.,  Auseinandergehen  von  Hautnähten)  doch  sekundär 
Avieder  zu  Bettruhe  führen  müssen; 

3.  Aveil  ich  überzeugt  bin,  daß  unter  Spannung  stehende  Nähte 
(z.  B.  Fasciennähte)  durch  zu  frühe  Belastung  aufplatzen 
können,  platzen  doch  oft  genug  durch  einen  tüchtigen  Husten- 
stoß die  ganzen  Kanalnähte  beim  Bassini  auf. 

Der  Beweis,  daß  die  Festigkeit  der  Bauchnarbe  mindestens 
5 Jahre  post  op.  bei  Patienten,  die  man  hat  früh  auf  stehen  lassen, 
die  gleiche  ist  Avie  bei  Patienten,  die  14  Tage  zu  Bett  gelegen 
haben,  ist  meines  Erachtens  noch  nicht  erbracht.  Zu  denken  gibt 
die  Tatsache,  daß  eine  Reihe  von  Geburtshelfern  das  frühe  Auf- 
stehen nach  Entbindungen,  das  im  Anschluß  an  das  Frühauf- 
stehen  nach  Laparotomien  eingeführt  wurde,  bald  Avieder  ver- 
lassen haben,  Aveil  die  Involution  der  Genitalorgane  wohl  doch 
nicht  die  gute  Avar  wie  früher. 

Daß  man  alte  Leute  mit  schlechter  Herztätigkeit  und  Lungen- 
affektionen, bei  denen  Laparotomien  nötig  waren,  nicht  14  Tage 
liegen  läßt,  sondern  baldmöglichst  wenigstens  für  kurze  Zeit 
täglich  einmal  in  den  Lehnstuhl  setzt,  ist  ganz  selbstA’erständlich. 

6.  Verhütung  und  eventuelle  Behandlung  der  akuten 
Magendilatation.  Ist  noch  am  1.  und  2.  Tage  post  op.  an- 
dauernd Brechen  und  Brechneigung  A’orhanden,  so  mache  man 
ausgiebigen  Gebrauch  von  Magenspülungen;  lieber  eine  Spülung 
zuviel  Avie  eine  zuwenig.  Wird  der  Magenspülung  großer  Wider- 
stand entgegengesetzt,  so  kann  die  Festigkeit  der  Bauchnarbe 
gefährdet  Averden;  in  solchen  Fällen  begnügt  man  sich  mit  der 
Ausheberung  ohne  Spülung. 

Kommt  es  zum  Auftreten  der  akuten  Magendilatation,  so 
Averden  ausgiebige  Spülungen  mit  30 — 40  Litern  Flüssigkeit 
1 — 2 mal  täglich  \mrgenommen,  gegebenenfalls  3 — 4 Tage  hinter- 
einander; der  Kranke  wird  auf  die  rechte  Seite  gelagert.  Reich- 
liche Kochsalzinfusionen  halten  die  Körperkräfte  aufrecht. 
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Wer  stets  an  das  Krankheitsbild  der  akuten  Magendilatation 
denkt,  wird  dasselbe  nicht  übersehen.  Noch  1911  in  einer  Arbeit 
von  Payer  in  den  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  in- 
neren Medizin  und  Chirurgie  findet  sich  die  Angabe,  daß  noch 
viele  Chirurgen  das  Krankheitsbild  erst  kennen  lernen,  wenn  sie 
eine  Autopsie  erlebt  haben.  Sorge  jeder  dafür,  daß  er  so  traurige 
Erfahrungen  nicht  zu  machen  braucht.  Die  akute  Magendila- 
tation heilt  stets,  wenn  sie  rechtzeitig  erkannt  ist. 

7.  Verhütung  der  postoperativen  Parotitis.  Schon 
vor  der  Operation,  vor  allem  vor  Operationen  an  den  Gallenwegen, 
und  möglichst  bald  nach  der  Operation  muß  ausgiebig  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd gegurgelt  werden.  Es  muß  angenommen  werden, 
rlaß  die  Parotitis  sehr  oft  durch  Zersetzungen  in  der  Mundhöhle 
erzeugt  wird. 

8.  Beschaffung  von  Leibbinden.  Die  Beschaffung  einer 
Leibbinde  ist  im  allgemeinen  nur  nötig,  wenn  die  Bauchdecken- 
wunde nicht  vernäht  worden,  sondern  per  secundam  geheilt  ist. 
Außerdem  kann  eine  Leibbinde  Gutes  leisten  bei  Frauen  mit 
Hängebauch,  und  ist  die  Beschaffung  einer  Binde  mitunter  an- 
gebracht bei  sehr  ängstlichen  Menschen.  Die  Binden  müssen  die 
Bauchdeckennarben  ausgiebig  bedecken;  entsprechend  der  Narbe 
wird  eine  nicht  zu  feste,  der  Größe  der  Narbe  entsprechende  Pe- 
lotte  beschafft,  die  an  der  Innenfläche  der  Binde  festgenäht  wird. 
Schenkelriemen  sind  unbedingt  notwendig,  auch  wenn  sie  den  Leuten 
unbequem  sind.  Die  Binden  werden  über  dem  Hemde  getragen. 

9.  Verhaltungsmaßregeln  nach  Abschluß  des  Heil- 
verfahrens. Es  sind  für  mindestens  ein  Vierteljahr  alle  schwere- 
ren Arbeitsleistungen  und  jeglicher  Sport  zu  verbieten. 

Spezieller  Teil. 

1.  Nadibehandluiig'  nach  Operationen  Avegen  Erkrankung 

des  Bauchfells. 

Nachbehandlung  nach  Operation  der  diffusen  ei- 
trigen Peritonitis.  Es  kommt  darauf  an: 

1.  Die  Herzkraft  zu  heben  und  die  Einwirkungen  der  Toxine 
auf  den  ganzen  Körper  zu  paralysieren : 

Man  macht  sofort  nach  der  Operation  möglichst  noch  in  der 
Narkose  eine  subcutane  Kochsalzinfusion  (1  Liter),  wiederholt 
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diese  Infusion  ev,  noch  am  Abend  des  gleichen  Tages  und  die 
nächsten  2 — 3 Tage  (vgl.  S.  2).  Werden  die  Einspritzungen  sehr 
unangenehm  empfunden,  so  macht  man  den  sogenannten  Tröj)fen- 
einlauf  ins  Rectum  nach  Katzenstein;  es  wird  ein  Darmrohr 
eingeführt  und  nun  tropfenweise  warme  Kochsalzlösung  einge- 
lassen, derart,  daß  in  ca.  12  Stunden  1 Liter  Flüssigkeit  einläuft. 
Das  Warmhalten  der  Flüssigkeit  gelingt  am  besten  mit  Hilfe 
eines  von  der  Isolagegesellschaft,  Berlin,  hergestellten  AjDparates. 
Dieser  permanente  Kochsalzeinlauf  erspart  die  Schmerzen  der 
subcutanen  Infusion,  führt  dem  Körper  dauernd  warme  Flüssig- 
keit zu,  wirkt  ernährend  und  durstlöschend.  Unangenehm 
ist  das  lange  Liegen  des  Darmrohrs,  welches  oft  starken  Stuhl- 
drang verursacht;  diesen  Drang  kann  man  ev.  dadurch  mildern, 
daß  man  an  Stelle  des  Darmrohrs  einen  veichen  männlichen 
Katheter  benutzt.  Ferner  können  viele  Menschen  die  eingelassene 
Flüssigkeit  nicht  halten,  und  schließlich  ist  das  Verfahren  sehr 
oft  unmöglich  wegen  der  hochgradigen  motorischen  Unruhe  der 
an  Peritonitis  Erkrankten. 

Neben  dem  ausgiebigen  Gebrauch  von  Kochsalzinfusionen 
werden  reichlich  Einspritzungen  von  Coffein  und  Campher  ge- 
macht (vgl.  S.  2).  Diese  Einspritzungen  werden  tagelang  fort- 
gesetzt, solange  überhaupt  noch  Hoffnung  auf  Erhaltung  des 
Lebens  besteht. 

2.  kommt  es  darauf  an,  die  Darmtätigkeit  in  Gang  zu  bringen: 
Es  gelten  zunächst  die  allgemeinen,  S.  35  aufgestellten  Regeln. 

Tritt  völlige  Darmparalyse  ein,  so  ist  das  ein  Zeichen,  daß  die 
Krankheit  unhaltbar  fortschreitet.  Vielfach  werden  zum  Ingang- 
bringen der  Darmtätigkeit  bald  nach  der  Operation  Injektionen 
von  Physostigmin  gemacht  (Phys.  salicyl.  0,01  : 10,0,  davon  1 ccm 
pro  dosi  subcutan  1- — 2 mal  täglich).  Es  ist  nicht  zu  leugnen, 
daß  das  Mittel  stark  peristaltisch  wirkt.  Aber  es  ist  ein  starkes 
Gift,  das  meines  Erachtens  nur  bei  noch  guter  Herztätigkeit  an- 
gewandt werden  darf;  ich  habe  mehrmals  erlebt,  daß  10  Minuten 
nach  der  Einspritzung  prompt  reichlich  Flatus,  aber  auch  zu 
gleicher  Zeit  die  Seele  ausgehaucht  wurden.  Seitdem  verwende 
ich  das  Mittel  nicht  mehr. 

In  gleicher  Absicht  wie  Physostigmin  wird  in  neuerer  Zeit 
auch  das  Hormonal  eingespritzt ; doch  sind  auch  mit  diesem  Mittel 
wiederholt  schwere  Intoxikationen  zustande  gekommen.  — Ich 
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bediene  mieh  zur  Wiederbelebung  der  Darmtätigkeit  ausschließ- 
lieh  der  Anregung  des  Darms  per  reetum  in  der  Weise,  Avie  es 
S.  35  besehrieben  ist.  Glycerineinspritzungen  wechseln  ab  mit 
Einlegen  des  Darmrohrs;  hilft  alles  nichts,  Avird  ausgiebiger  Ge- 
brauch von  hohen  Einläufen  (mit  Seifen AA^asser  und  Öl)  gemacht. 

Am  6.  Tage  post  op.  wird  ein  Abführmittel  per  os  (1  Glas 
BitterAvasser  oder  1 Eßlöffel  Ricinus)  gegeben. 

3.  darf  bei  Erbrechen  nicht  mit  Magenspülungen  gespart 
Averden;  man  mache  sie  1 — 2 mal  täglich  und  spüle  ausgiebig 
Flüssigkeit  durch. 

4.  muß  für  ausreichende  Ernährung  gesorgt  AA^erden. 

Solange  die  Brechneigung  besteht,  ist  an  eine  Ernährung  per 

OS  nicht  zu  denken.  Schon  der  Ernährung  Avegen  muß  von  sub- 
cutanen  Kochsalzinfusionen  resp.  von  dem  Einlauf  nach  Katzen- 
stein,  der  oben  beschrieben,  ausgiebig  Gebrauch  gemacht  A\  erden. 
Auch  Nähreinläufe  2 — 3 mal  täglich  müssen  gemacht  Averden. 
Sobald  die  Kranken  keine  Brechneigung  mehr  haben,  beginne 
man  mit  flüssiger  Ernährung  per  os.  Am  besten  Averden  zunächst 
kalter,  ungesüßter  Tee  ohne  Milch  und  stark  verdünnter  Rot- 
Avein  vertragen.  Im  übrigen  regelt  sich,  wenn  diese  Getränke  schluck 
Aveise  vertragen  Averden,  die  Ernährung  genau  so  wie  S.  35/36 
beschrieben. 

5.  müssen  die  Schmerzen  und  die  bei  Peritonitis  im  Höhe- 
stadium stets  bestehende  hochgradige  Unruhe  bekämpft  AA^erden. 

Man  geniere  sich  nicht,  trotz  schlechten  Pulses,  ausgiebig  Ge- 
brauch von  Morphiuminjektionen  zu  machen.  Ist  der  Kranke 
gleich  nach  dem  Aufwachen  aus  der  Narkose  sehr  unruhig,  Avas 
häufig  der  Fall  ist,  kann  sofort  eine  Injektion  gemacht  Averden. 
Die  Injektion  kann  am  Abend  des  Operationstages  und,  AA'enn 
nötig,  in  der  folgenden  Nacht  wiederholt  werden. 

6.  muß  die  Nachbehandlung  der  Wunden  sorgfältig  ^usgeführt 
Averden. 

Es  gelten  zunächst  die  S.  36  gegebenen  allgemeinen  Regeln. 

Damit  der  Eiter  gut  durch  die  Drains  abläuft,  werden  die 
Kranken  mit  dem  Oberkörper  möglichst  hoch  gelagert  und  Avird 
ev.  das  Kopfende  des  Bettes  durch  Unterstellen  von  Holzklötzen 
erhöht. 

Sind  Gazestreifen  eingeführt,  so  Averden  sie  in  der  üblichen 
Weise  am  7.  Tage  post  op.  extrahiert.  Alsdann  Averden  in  die 
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Wundhöhlen  wieder  schmale  Streifen  eingeführt.  Die  Öffnungen 
der  Wundhöhlen  müssen  breit  offen  gehalten  werden,  bis  die  Eiter- 
sekretion versiegt  und  die  Höhlen  sich  in  der  Tiefe  gleichmäßig 
geschlossen  haben. 

Ein  Durchspülen  durch  die  eingeführten  Drains  in  der  Nach- 
behandlung erscheint  mir  zwecklos,  mag  man  zu  den  Ausspülun- 
gen der  Bauchhöhle  bei  Peritonitis  an  sich  stehen  wie  man  will, 
denn  es  kommt  in  der  Bauchhöhle  meist  so  schnell  zu  ausgedehnten 
Verklebungen  um  die  Drains  herum,  daß  für  die  Sj)ülflüssigkeit 
wenig  Spielraum  bleibt.  Ich  spüle  höchstens,  Avenn  in  der  ersten 
Woche  post  op.,  also  in  der  Zeit,  wo  die  Drains  unverändert  liegen 
bleiben  sollen,  die  Drains  stark  verstopft  zu  sein  scheinen. 

Im  Anfang  ist  das  aus  der  Bauchhöhle  kommende  Sekret 
oft  schwärzlich  verfärbt  und  bröcklich;  besonders  letztere  Eigen- 
schaft führt  den  Anfänger  oft  zu  der  Meinung,  es  sei  eine  Kot- 
fistel vorhanden.  Man  ängstige  sich  nicht  unnötig  ab,  auch  wenn 
14  Tage  lang  sich  etwas  bröckliges,  übelriechendes  Sekret  entleert. 

Im  allgemeinen  sind  die  Wundhöhlen  an  sich  in  4 — 5 Wochen 
soweit  verheilt,  daß  nur  noch  oberflächliche  Wunden  bestehen. 

7.  muß  auf  das  Auftreten  eines  Adhäsionsileus  geachtet 
werden. 

Derselbe  tritt  durchaus  nicht  immer,  vde  man  in  Lehrbüchern 
lesen  kann,  erst  in  der  2.  Woche  post  op.,  sondern  häufig  schon 
am  4. — 5.  Tage  post  op.  auf.  Ist  er  rechtzeitig  erkannt,  so  Avirken 
I — 2 Injektionen  von  mg  Atropin,  sulf.  oft  Wunder. 

8.  muß  auf  das  nachträgliche  Auftreten  umschriebener  Ab- 
scesse  geachtet  Averden. 

Treten  nach  der  ersten  Entfieberung  erneut  Temperatur- 
steigerungen auf,  so  untersuche  man  Amr  allem,  ob  ein  subphre- 
nischer oder  ein  Douglasabsceß  vorhanden  ist. 

9.  muß  auf  das  Auftreten  Amn  Kotfisteln  geachtet  Averden. 

Tritt  eine  Dickdarmfistel  auf,  so  Avird  ausgiebig  drainiert, 

damit  der  Kot  austreten  kann.  Oft  schließen  sich  Dickdarmfisteln 
von  selbst.  Tritt  keine  Spontanheilung  ein,  so  muß  mit  der  Ope- 
ration so  lange  geAvartet  Averdei’',  bis  die  Darmschleimhaut  rings- 
herum mit  der  äußeren  Haut  vei'AA'achsen  und  im  übrigen  völlige 
Wundheilung  eingetreten  ist. 

Stellt  sich  eine  Dünndarmfistel  ein,  so  sehen  die  Kranken 
meist  dem  Hungertode  entgegen,  Avenn  es  nicht  gelingt,  Abhilfe  zu 
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schaffen.  Das  Zweckmäßigste  ist,  einen  Meclianschnitt  zu  machen 
und  eine  Umgehung  der  Fistel  durch  Enteroenterostomie  herzu- 
stellen. 


Anhang. 

Bei  Peritonitis  durch  Perforation  eines  Magen-  oder 
Duodenal  ule  US  geschieht  die  Ernährung  mindestens  7 Tage 
per  rectum  mit  Hilfe  des  Katze  ns  teinschen  Kochsalzeinlaufs 
und  mit  Hilfe  von  subcutaner  Infusionen  von  Kochsalz.  Manchen- 
orts wird  eine  Jejunostomie  angelegt. 

Nachbehandlung  nach  Incision  eines  subphreni- 
schen Abscesses.  Die  Entfieberung  nach  der  Incision  läßt 
mitunter  trotz  guter  Drainage  mehrere  Tage  auf  sich  warten. 

Sind  zur  Abdeckung  der  Pleurahöhle  Gazestreifen  eingelegt, 
so  bleiben  dieselben  7 Tage  unverändert  liegen. 

Zur  Drainage  bedient  man  sich  meist  zweier  nebeneinander 
liegender  Drains.  Das  Einlegen  zweier,  nicht  zu  dünner  Drains 
(statt  nur  eines  Drains)  ist  schon  deshalb  sehr  vorteilhaft,  um  den 
Zugang  zur  Abseeßhöhle  in  der  ersten  Zeit  breit  offen  zu  halten. 
Die  Drains  bleiben  mindestens  7 Tage  unverändert  liegen,  weil 
es  zunächst  außerordentlich  schwer  ist,  sie  wieder  in  die  richtige 
Lage  zurückzubringen.  In  demselben  Maße,  wie  sich  die  Abseeß- 
höhle in  der  Tiefe  schließt,  werden  die  Drains  spontan  ausge- 
stoßen und  können  entsprechend  gekürzt  werden.  Nach  7 Tagen 
verengt  sich  der  Wundkanal  meist  so,  daß  ein  Drain  herausgenom- 
men werden  muß. 

War  die  Pleurahöhle  vor  der  Incision  nicht  fest  abgeschlossen, 
so  muß  gut  auf  eventuelle  Infektion  derselben  Obacht  gegeben 
werden.  Entsteht  ein  seröses  Exsudat,  so  wird  es  punktiert, 
entsteht  ein  Empyem,  so  wird  es  in  der  üblichen  Weise  nach 
Resektion  eines  Stückes  der  8.  Rippe  incidiert. 

Nachbehandlung  nach  Incision  eines  Douglas- 
abscesses.  Hat  man  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  inci- 
diert, so  wird  ein  dickes  Drain  in  die  Abseeßhöhle  eingelegt. 
Dieses  bleibt  7 Tage  liegen,  Spülungen  durch  das  Drain  sind  nicht 
angebracht.  Um  das  Drain  herum  legt  man  in  die  Scheide  einen 
Gazestreifen,  der  alle  2 Tage  gewechselt  werden  muß.  Wird  beim 
Stuhlgang  das  Drain  mit  ausgepreßt,  was  des  öfteren  passiert,  so 
erweitert  man  die  Incisionsöffnung  mit  der  Kornzange  und  führt 
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das  Rohr  wieder  ein.  Länger  als  7 Tage  darf  inan  das  Drain  iin 
allgemeinen  nicht  liegen  lassen;  meist  bleibt  die  Incisionsöffnung 
nach  Herausnahme  des  Drains  noch  einige  Tage  so  weit  offen, 
daß  der  Eiter  abfließen  kann,  und  bedarf  es  nunmehr  nur  der 
Sauberkeit  wegen  noch  einiger  Scheidenspülungen.  Treten  Sekret- 
stauungen auf,  was  sich  sofort  durch  Temperatursteigerung  be- 
merkbar macht,  so  macht  man  täglich  Ausspülungen  der  Absceß- 
höhle  mit  Hilfe  eines  Uteruskatheters. 

Hat  man  per  rectum  incidiert,  so  darf  ein  Drain  nicht  eingelegt 
werden,  weil  es  durch  Druck  auf  die  Darmwand  sehr  schädlich 
wirken  kann.  Für  die  ersten  24  Stunden  post  op.  wird  das  Rectum 
fest  austamponiert,  weil  oft  schwere  Nachblutungen  eintreten. 
Die  Tampons  werden  in  der  Regel  spontan  bei  Stuhldrang  aus- 
gestoßen. 

Die  Drainage  funktioniert  auch  ohne  Drains  meist  ausgezeich- 
net, weil  die  Wände  der  Douglasabscesse  im  allgemeinen  sehr 
starr  sind  und  dadurch  die  Incisionsöffnung  spontan  genügend 
klafft.  Bei  Sekret  Verhaltung  sucht  man  mit  einer  Kornzange 
die  Incisionswunde  zu  dilatieren. 

Nachbehandlung  nach  Operation  der  tuberkulösen 
Peritonitis.  Die  Wundbehandlung  ist  meist  einfach,  nur 
kommt  es  bisweilen  zur  Bildung  von  Kotfisteln,  die  eine  aus- 
giebige Drainage  notwendig  machen.  Es  darf  aber  auch  bei  Kot- 
fistelbildung die  Hoffnung  auf  Herstellung  der  Gesundheit  nicht 
aufgegeben  werden,  derartige  Fisteln  heilen  oft  noch  nach  Mo- 
naten spontan. 

Die  Hauptsache  ist  nach  Ablauf  der  Wundbehandlung  eine 
lang  fortgesetzte  Allgemeinbehandhmg  mit  guter  Pflege  und  Aufent- 
halt in  mildem  Klima. 

Vielfach  wird  nach  der  Operation  eine  Tuberkulinkur  einge- 
leitet, angeblich  mit  gutem  Erfolg. 

2.  Nachbeliaiidlung  nach  Operationen  am  Magendarmkanal. 

Nachbehandlung  nach  Gastrostomie  (Witzelsche  Me- 
thode). a)  Wundbehandlung:  Ist  die  Fistel  richtig  angelegt, 
d.  h.  ist  dort,  wo  das  Rohr  in  den  Schrägkanal  eintritt,  die  Magen- 
wand mit  4 Nähten  um  das  Drain  herum  dicht  an  die  äußere  Haut 
herangebracht,  so  kommt  es  meist  nur  zu  geringfügiger  Reizung 


Operationen  am  Magendarmkanal. 


45 


der  äußeren  Haut  durch  das  neben  dem  Drain  austretende  Magen- 
sekret.  Anderenfalls  kommt  das  neben  dem  Drain  durchsickernde 
Magensekret  zwischen  Haut  und  Fascie,  und  geht  dann  ein  großer 
Teil  der  Haut-  und  Faciennaht  wieder  auf.  Tritt  viel  Magensekret 
neben  dem  Drain  heraus,  so  kommt  es  zu  schwerem,  schlecht  heil- 
barem Ekzem  der  äußeren  Haut. 

Die  Verbände  werden  folgendermaßen  angelegt:  Um  das 
Drainrohr  herum  wird  Zinkpaste  auf  die  Wunde  gestrichen. 
Durch  das  in  den  Magen  geführte  Drain  wird  dicht  über  dem  Aus- 
tritt aus  der  Bauchdecken  wunde  eine  Sicherheitsnadel  gesteckt. 
Auf  die  Wunde  werden  übereinander  2 Gazeplatten  gelegt,  deren 
eine  von  der  rechten,  deren  andere  von  der  linken  Seite  her  bis 
zur  Mitte  quer  eingeschnitten  sind.  Entsprechend  diesen  Schlitzen 
werden  die  Gazeplatten  um  das  Drainrohr  herumgelegt,  so  daß 
die  Sicherheitsnadel  auf  die  Außenfläche  der  oberen  Gazeplatte 
zu  liegen  kommt.  Durch  das  Lumen  der  Sicherheitsnadel  wird 
ein  schmaler  Heftpflasterstreifen  geführt  und  die  Nadel  mittels 
diesem  auf  der  Gaze  befestigt.  Die  Gazeplatten  an  sich  werden 
ebenfalls  mit  Heftpflaster  befestigt,  ein  größerer  Verband  ist 
meist  nicht  nötig.  Das  periphere  Ende  des  Magenschlauches  wird 
durch  eine  Klemme  geschlossen,  die  ihrerseits  wieder  mittels 
einer  Sicherheitsnadel  an  der  Gaze  befestigt  wird. 

Die  Fäden  werden  am  10.  Tage  entfernt.  Die  Kranken  stehen 
ca.  12  Tage  post  op.  auf. 

Das  Rohr  bleibt  meist  3 Wochen  unverändert  im  Magen 
liegen.  Nach  dieser  Zeit  passiert  es  hin  und  wieder,  daß  der  Drain- 
kanal sich  spontan  weitet  und  das  Drain  locker  wird ; man  nimmt 
alsdann  das  Rohr  für  1 — 2 Stunden  heraus,  in  dieser  Zeit  zieht 
sich  der  Kanal  schnell,  manchmal  zu  schnell,  wieder  zusammen. 
Wird  das  Rohr  aus  Versehen  oder,  was  auch  oft  der  Fall  ist,  durch 
den  Kranken  nachts  im  Schlaf  herausgezogen,  so  ist  das  Wieder- 
einführen des  Rohrs  oft  außerordentlich  schwierig;  man  bleibe 
dabei  geduldig  und  lasse  sich  Zeit.  Geht  das  Rohr  trotz  vorsich- 
tigen Andrückens  nicht  vieder  herein,  so  versucht  man  ein  dün- 
neres Rohr  einzuführen  oder  einen  dünnen,  mämdichen  Katheter, 
der  sich  insofern  leichter  einschieben  läßt,  als  er  vorn  rund  ist. 
Dehnen  des  Kanals  mit  Instrumenten  ist  äußerst  gefährlich. 

b)  Ernährung:  Vor  dem  Eingießen  von  Nahrung  in  das  Rohr 
muß  die  Luft  aus  demselben  ausgestrichen  werden.  Man  kann 


46 


Bauchoperationen. 


bald  nach  der  Operation,  wenn  dieselbe  mit  Lokalanästhesie  aus- 
geführt ist,  mit  dem  Eingießen  von  Nahrung  beginnen.  Doch  ist 
man  in  den  ersten  beiden  Tagen  vorsichtig,  gießt  nur  löffelweise 
Nahrung  ein  und  macht  die  Eingießungen  dafür  etwas  häufiger 
als  der  normalen  Anzahl  der  täglichen  Mahlzeiten  entspricht. 
Späterhin  gießt  man  zu  den  üblichen  täglichen  5 Mahlzeiten  etwa 
je  400  ccm  Flüssigkeit  ein.  Als  Nahrung  kommen  in  Betracht  Su]3- 
pen,  l^ouillon,  in  die  Eier  verrührt  sind  und  künstliche  Nährmittel 
wie  Sornatose,  Bioson,  Hygianra.  Ferner  wird  reichlich  Milch  ge- 
geben; auch  etwas  Wein  kann  in  die  Suppen  verrührt  werden. 
Nicht  einfüllen  darf  man  schleimige  Suppen,  weil  sie  das  Rohr 
verstopfen.  Sind  die  Nährsuppen  etwas  dicklich  geworden,  so 
wird  mit  Wasser  nachgespült. 

Dem  Hygianra  mißt  der  Afrikaforscher  Gr  ätz  einen  ganz  be- 
sonders hohen  Nährwert  bei;  er  will  sich,  als  er  wegen  einer  Kiefer- 
fraktur nicht  schlucken  konnte,  wochenlang  nur  mit  Hygiama 
ernährt  haben. 

Ist  der  Zweck  der  Magenfistel  erfüllt,  so  wird  das  Rohr  heraus- 
genommen. Der  Kanal  obliteriert  meist  in  wenigen  Tagen. 

Nachbehandlung  nach  Gastroenterostomie  und  Ma- 
genresektion. 1.  Wundbehandlung:  Es  besteht  Neigung  zur 
Bildung  subcutaner  Hämatome.  Deshalb  wird  am  3. — 4.  Tage 
post  op.  die  Wunde  revidiert;  die  Hämatome  im  Bauchdecken- 
schnitt in  der  Oberbauchgegend  führen  des  öfteren  zur  Bildung 
von  Knochenspangen  in  der  Laparotomienarbe.  Diese  Knochen- 
spangen müssen  dann  exstirpiert  werden,  wodurch  größere  De- 
fekte in  der  Fascie  zustande  kommen  können. 

2.  Belebung  der  Herztätigkeit  und  der  allgemeinen  Körper- 
kräfte: Da  es  sich  um  recht  eingreifende  Operationen  handelt, 
muß  oft  ausgiebiger  Gebrauch  von  Kochsalzinfusionen,  Campher 
und  Coffein  gemacht  werden,  in  der  Weise  wie  es  S.  2 beschrieben 
ist.  Diese  Maßnahmen  müssen  oft  2 — 3 Tage  fortgesetzt  werden. 

3.  Erleichterung  der  Atmung  und  Verhütung  der  Pneumonie: 
Da  jede  ausgiebige  Inspiration  starke  Schmerzen  in  der  Wunde 
auslöst,  atmen  die  Kranken  nur  oberflächlich  und  bringen  den  in 
den  Bronchien  sich  ansammelnden  Schleim  nur  langsam  oder 
gar  nicht  heraus;  hieraus  ergibt  sich  das  leichte  Entstehen  von 
Hypostasen.  Die  oberflächliche  Atmung  infolge  der  Wund- 
schmerzen und  damit  die  Gefahr  der  Hypostasenbildung  ist  die 
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gleiche,  ob  Narkose  oder  Lokalanästhesie  angewandt  worden  ist. 
Die  Atmung  wird  erleichtert,  wie  schon  bei  anderen  Gelegenheiten 
ausgeführt,  durch  möglichst  schnelles  Hochlagern  im  Bett  und 
durch  Morphiuminjektionen;  es  wird,  wenn  nötig,  bald  nach  dem 
Erwachen  aus  der  Narkose  eine  Injektion  gemacht,  und  wird 
dieselbe  wiederholt  gegen  Abend  und  nötigenfalls  in  der  Nacht. 
Erinnert  sei  an  die  S.  35  gegebene  Regel,  daß  in  den  ersten  Tagen 
post  op.,  wo  der  Magen  noch  leicht  reizbar  ist,  keine  Expekto- 
rantien  gegeben  werden  dürfen;  die  Darreichung  solcher  Mittel 
ruft  ganz  besonders  nach  Operationen  am  Magen  Brechneigung 
und  Erbrechen  hervor. 

Daß  es  häufig,  vor  allem  nach  Magenresektionen,  nicht  gelingt, 
das  Entstehen  von  Lungenaffektionen  zu  verhindern,  geht  schon 
daraus  hervor,  daß  eine  Reihe  von  Autoren  das  Auftreten  von 
Gangränherden  in  der  Lunge  auf  embolischem  Wege  von  der 
Magen  wunde  aus  für  erwiesen  halten. 

4.  Ernährung:  Ich  ernähre  die  Kranken  prinzipiell  die  ersten 
3 Tage  post  op.  per  rectum  (3  Einläufe  pro  Tag),  lasse  nur  bei 
starkem  Durst  hin  und  wieder  einen  Schluck  kalten  ungesüßten 
Tee  trinken.  L^nterstützt  wird  die  rectale  Ernährung  in  den  ersten 
Tagen  durch  die  sowieso  wegen  allgemeiner  Schwäche  meist  not- 
wendigen Kochsalzinfusionen  oder  durch  den  permanenten  Koch- 
salztröpfcheneinlauf ins  Rectum  nach  Katzenstein.  Anderenorts 
wird  schon  am  Tage  post  op.  flüssige  Nahrung  gereicht,  doch  wird 
dies  oft  schon  dadurch  unmöglich,  daß  noch  am  1.  und  2.  Tage 
post.  op.  Brechen  oder  Brechneigung  bestehen.  3( — 4)  Tage 
post  op.  kann  man,  bei  exakter  Ausführung  der  Naht,  sicher  sein, 
daß  über  den  Magenwunden  genügende  peritoneale  Verklebungen 
vorhanden  sind,  und  kann  nunmehr  unbesorgt  Nahrung  per  os 
gegeben  werden,  in  der  Weise,  wie  es  S.  35  genau  beschrieben  ist. 
Im  großen  ganzen  gibt  man  am  6.  oder  7.  Tage  post  op.  ein  Ab- 
führmittel und  beginnt  alsdann  mit  Darreichung  fester  Nahrung. 

5.  Bekämpfung  des  Brechreizes:  Es  besteht  häufig  noch  in 
den  ersten  beiden  Tagen  post  op.  Brechreiz  und  Erbrechen.  Ist 
dies  in  stärkerem  Maße  der  Fall,  so  wird  der  Magenschlauch  ein- 
geführt und  vorsichtig  gespült.  Wer  sehr  ängstlich  ist,  be- 
gnügt sich  mit  der  einfachen  Ausheberung  und  spült  nicht. 

G.  Regelung  der  Darmtätigkeit:  Es  gelten  die  im  allgemeinen 
Teil  des  Kapitels  gegebenen  Regeln. 
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Es  kann  nicht  genug  betont  weiden,  daI3  die  Nachbehandlung 
nach  Anlegung  einer  Gastroenterostomie  nach  der  Heilung  der 
Wunde  noch  lange  nicht  erledigt  ist.  Es  müssen  die  Säureverhält- 
nisse des  Magensaftes  noch  lange  Zeit  kontrolliert  werden  und  be- 
sonders, wenn  Hyperacidität  besteht,  längere  Zeit  Natr.  bicar- 
bonic.  verabfolgt  werden.  Außerdem  müssen  die  Kranken  nach 
allen  größeren  Eingriffen  am  Magen  ermahnt  werden,  noch  lange 
Zeit  diätetisch  zu  leben,  alle  schwerverdaulichen  Speisen,  Trinken 
kalten  Bieres,  starkes  Rauchen  zu  vermeiden.  Man  muß  ihnen 
sagen,  daß  bei  unvorsichtigem  Leben  Rückfälle  des  alten  Leidens 
trotz  gutgelungener  Operation  auftreten  können. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Dünndarm. 
Es  gelten  die  im  allgemeinen  Teil  der  Nachbehandlung  nach 
Operationen  in  der  Bauchhöhle  gegebenen  Regeln. 

Besonders  hervorgehoben  sei  nochmals,  daß  bei  Darmträgheit, 
besonders  nach  Resektionen,  ausgiebiger  Gebrauch  von  hohen 
Einläufen  (2 — 3 mal  täglich)  gemacht  werden  muß. 

Nachbehandlung  nach  Jej  unostomie.  Die  Nachbehand- 
lung nach  Jejunostomie  ist  wenig  erfreulich. 

a)  Wundbehandlung:  Da  ein  so  sicherer  Abschluß  der  Fistel 
wie  bei  der  Gastrostomie  durch  den  Druck  des  M.  rectus  nicht 
vorhanden  ist,  kommt  es  durch  ausfließendes  Darmsekret  meist  zu 
starkem  Ekzem  der  Bauchhaut.  Es  muß  deshalb  von  vornherein 
die  Umgebung  der  Wunde  gut  mit  Zinkpaste  gepflegt  werden. 
Die  Verbände  werden  in  gleicher  Weise  ausgeführt,  wie  es  bei  der 
Nachbehandlung  nach  Gastrostomie  ausführlich  geschildert  ist; 
es  muß  wegen  des  erwähnten,  nicht  sehr  festen  Abschlusses  der 
Fistel  häufiger  Verbandwechsel  stattfinden,  und  muß  stets  gut 
aufgepaßt  werden,  daß  das  Rohr  nicht  mit  herausgezogen  wird. 
Genau  wie  bei  Gastrostomie  sitzt  das  Rohr  3 — 4 Wochen  fest, 
kann  sich  dann  aber  lockern,  weil  der  Kanal,  in  dem  es  liegt,  sich 
spontan  weitet.  Lockert  es  sich,  so  wird  es  auf  1 — 2 Stunden 
herausgenommen,  in  welcher  Zeit  sich  der  Kanal  meist  wieder  gut 
zusammenzieht.  Wenn  das  Rohr  aus  Versehen  oder  durch  den 
Kranken  herausgezogen  wird,  wird  genau  so  verfahren  wie  bei  der 
Nachbehandlung  nach  Gastrostomie,  doch  ist  das  Wiedereinführen 
des  Rohrs  nach  Jejunostomie  leichter  wie  nach  Gastrostomie. 

b)  Ernährung:  Das  Jejunum  ist  außerordentlich  empfindlich 
gegen  das  Einführen  größerer  Flüssigkeitsmengen,  es  entsteht  so- 
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fort  Übelsein  und  starkes  Druckgefühl  in  der  Oberbauchgegend; 
deshalb  darf  nur  wenig  Flüssigkeit  auf  einmal  eingegossen  werden. 
Ich  lasse  zweistündlich  150 — 200  ccm  Flüssigkeit  eingießen; 
erregt  auch  diese  Menge  noch  Unbehagen,  wird  noch  weniger  ein- 
gegossen, und  dann  stündlich. 

Über  die  Art  der  Nahrungsmittel  siehe  bei  der  Nachbehandlung 
nach  Gastrostomie. 

Ist  der  Zweck  der  Jejunostomie  erfüllt,  so  wird  das  Rohr  heraus- 
gezogen, und  werden  Borsalbenverbände  gemacht.  Die  Fistel 
schließt  sich  meist  in  wenigen  Tagen  spontan. 

Nachbehandlung  nach  Anlegung  einer  seitlichen 
Kotfistel  oder  eines  Anus  praeternaturalis.  Es  bedarf 
sorgfältiger  Pflege  der  Bauchhaut,  um  das  Auftreten  von  Ekzemen 
zu  verhüten;  die  Umgebung  der  Fistel  wird  2 — 3 mal  täglich  mit 
Benzin  gereinigt  und  dick  mit  Zinkpaste  bestrichen.  Ein  wirklich 
desodorierendes  und  zugleich  unschädliches  Mittel,  das  man  auf 
die  Fistel  streuen  könnte,  ist  mir  nicht  bekannt. 

Der  Bequemlichkeit  wegen  werden  die  Verbandstoffe  auf  der 
Wunde  befestigt  mit  Hilfe  von  Stechlaken,  nicht  mit  Binden ; 
es  lassen  sich  die,  wie  gesagt,  mehrmals  täglich  notwendigen 
Verbandwechsel  hierdurch  viel  leichter  und  im  Bett  vor- 
nehmen. 

Ist  Wundheilung  eingetreten,  so  kann  der  Kranke  auf- 
stehen. Es  wird  eine  Bandage  aufgelegt,  in  der  sich  die  Faeces 
ansammeln  können.  Es  gibt  zahlreiche  Modelle  von  Kotfängern; 
ich  kann  sehr  empfehlen  den  Kotfänger  nach  Dr.  Herrmann- 
Berlin. 

Das  Schicksal  der  Kranken  mit  Anus  praeternaturalis  ist 
durchaus  nicht  immer  so  bedauernswert  wie  es  den  Anschein  hat. 
Meist  (besonders  aber,  wenn  zur  Anlegung  des  Anus  praeternatu- 
ralis der  Zickzackschnitt  nach  Riedel  verwandt  ist)  stellt  sich  die 
Fähigkeit  her,  den  Kot  so  zurückzuhalten,  daß  er  2—3  mal  täglich 
zu  bestimmten  Zeiten  regelmäßig  entleert  wird.  Ich  kenne 
mehrere  Menschen,  die  mit  Anus  praeternaturalis  sich  stunden- 
lang in  Gesellschaft  bewegten,  ohne  Aufsehen  zu  erregen. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  wegen  Appen- 
dicitis. 

a)  Nachbehandlung  nach  Appendektomie  im  Intervall.  Es 
gelten  die  S.  34 — 39  gegebenen  Regeln. 
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b)  Nachbehandlung  nach  Appendektomie  im  akuten  oder 
subakuten  Stadium,  wenn  wegen  nur  geringer  Reizung  des  be- 
nachbarten Peritoneum  die  Bauchdecken  völlig  vernäht  sind : 

Man  täuscht  sich  mitunter  über  die  Ausdehnung  resp.  die 
Virulenz  der  Infektion  des  Peritoneum ; es  kommt  vor,  daß 
bereits  am  Tage  post  op.  auftreten  Fieber,  Unbehagen,  Brech- 
neigung; es  können  bestehen  schon  am  Abend  des  Tages  post  op. 
Auftreibung  des  Leibes,  Ikterus,  Temperatursteigerung  bis  30°. 
Durch  schnelles  Eröffnen  der  ganzen  Bauchdeckennaht  und  Ein- 
führen von  Gazestreifen  in  die  Bauchhöhle  gelingt  es  meist  prompt, 
die  beginnende  Peritonitis  zu  coupieren.  Nur  darf  man  mit  ener- 
gischem Vorgehen  nicht  zögern.  Dabei  ist  der  anatomische  Befund 
am  Peritoneum  in  solchen  Fällen  meist  frappant  gering;  das 
Bedeutsame  ist  eben  die  Virulenz  der  Infektion. 

c)  Nachbehandlung  nach  Appendektomie  im  akuten  Stadium 
mit  mehr  oder  minder  ausgiebiger  Drainage. 

Die  ersten  Verbandwechsel  sind  nötig  meist  am  3.  und  5.  Tage 
post  op.,  weil  zu  diesen  Zeiten  im  allgemeinen  die  Verbandstoffe 
so  mit  stinkendem  Sekret  durchtränkt  sind,  daß  die  Umgebung 
des  Kranken  und  der  Kranke  selbst  belästigt  werden.  Diese  ersten 
Verbandwechsel  bestehen  darin,  daß  nur  die  ganzen  Verband- 
stoffe, die  locker  zum  Aufsaugen  des  Wundsekrets  aufgelegt  wor- 
den sind,  gewechselt  werden;  Tampons  und  Drains  bleiben  un- 
verrückt liegen.  Man  hüte  sich,  die  Drains  vor  dem  8. — 10.  Tage 
zum  Durchspülen  herauszunehmen ; es  gelingt  nicht  oft,  sie  wieder 
in  die  alte  Lage  zurückzubringen,  wodurch  die  Drainage  natürlich 
gefährdet  wird.  Dadurch  daß  sich  die  Därme  in  der  Tiefe  nach 
Entleerung  des  Eiters  wieder  Zusammenlegen,  werden  die  Drains 
langsam  spontan  ausgestoßen,  und  werden  sie  dann  entsprechend 
gekürzt.  Nach  ca.  10  Tagen  können  die  Drains  zum  Durchspülen 
herausgenommen  und  einige  Tage  später  ev.  durch  dünnere  ersetzt 
werden. 

Die  eingeführten  Gazestreifen  oder  -beutel  werden  in  der  üb- 
lichen Weise  (siehe  S.  37)  nach  Aufweichen  durch  Wasserstoff- 
superoxyd herausgezogen;  in  die  Wundhöhlen  werden  wieder 
locker  schmale  Gazestreifen  eingeführt.  Eine  frühere  Heraus- 
nahme der  Gaze  ist  nur  angebracht,  wenn  höhere  Temperatur 
eine  Sekretverhaltung  hinter  den  Tampons  anzeigt.  Es  werden 
die  Gazestreifen  alsdann  durch  Drains  ersetzt. 
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Tritt  einige  Tage  nach  der  ersten  Entfieberung  wieder  Fieber 
ein,  so  bedeutet  das  meistenteils 

entweder  eine  Eiterverhaltung  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle,  ent- 
standen dadurch,  daß  nach  Herausnahme  der  erstein- 
gelegten Gazestreifen  oder  Drains  die  Wände  der  Wund- 
höhle sich  in  der  Tiefe  an  einer  Stelle  zu  schnell  aneinan- 
dergelegt haben;  dann  geht  man  vorsichtig  mit  dem 
Zeigefinger  ein,  löst  die  vorzeitigen  Adhäsionen  und  legt 
ein  Drain  ein, 

oder  einen  Douglasabsceß  (sehr  häufig!), 

oder  einen  subphrenischen  Absceß. 

Sehr  gern  tritt  im  Anschluß  an  die  Eröffnung  von  appendici- 
tischen  Abscessen  Ileus  ein  durch  Adhäsion  einer  Dünndarm- 
schlinge an  der  Absceß  wand.  Im  Erühstadium  des  Ileus  gelingt 
die  Beseitigung  oft  prompt  durch  ein-  oder  mehrmalige  Injek- 
tion von  7-2  Atropin,  sulf.,  unterstützt  durch  hohe  Einläufe. 

Der  Adhäsionsileus  wird  mit  Vorliebe  auch  hervorgerufen 
durch  Adhäsion  einer  Dünndarmschlinge  an  der  Wand  eines  kleinen 
Douglasabscesses,  der  bisher  klinisch  keine  Erscheinungen  machte. 
Das  zu  wissen  ist  sehr  wichtig  für  den  Fall,  daß  operativ  eingegriffen 
wird,  denn  beim  Lösen  der  Adhäsionen  strömt  dann  plötzlich 
aus  der  Tiefe  Eiter  in  die  Bauchhöhle.  Über  die  Art  des  Vorgehens 
bei  derartigem  Adhäsionsileus  sind  die  Ansichten  noch  geteilt, 
die  einen  lassen  die  Adhäsionen  ungelöst  und  machen  Entero- 
anastomose  der  zu-  und  abführenden  Darmschlinge,  die  anderen 
lösen  die  Adhäsionen  und  versuchen,  etwa  eröffnete  Abscesse 
zu  drainieren.  Die  Mortalität  ist  bei  beiden  Methoden  erheblich. 
Was  die  Anlegung  der  Enteroanastomose  betrifft,  so  ist  es  durch- 
aus nicht  so  einfach,  die  richtigen  Schlingen  zu  finden,  und  werden 
bei  dem  Suchen  nach  diesen  Schlingen  sehr  oft  doch  noch  die  Ad- 
häsionen gelöst.  Andererseits  ist  es  nach  Lösung  der  Adhäsionen 
bei  dem  starken  Meteorismus  kaum  möglich,  eine  Drainage  ev. 
eröffneter  Abscesse  lege  artis  auszuführen. 

Bleiben  nach  Appendektomie  Fisteln  zurück,  so  kann  das 
liegen : 

1.  daran,  daß  man  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  die 
Appendix  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  freipräpariert  und  reseziert 
hat  und  daß  der  zurückgebliebene  Teil,  der  übersehen  ist,  weiter 
Eiter  absondert; 
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2,  daran,  daß  durch  eine  Perforationsöffnung  in  die  Bauchhöhle 
ausgetretene  Kotsteine  bei  der  Appendektomie  übersehen  sind  und 
nun  nachträglich  ihrerseits  Abscesse  induzieren. 

3.  Nachbeliaiullung  nach  Operationen  an  den  Gallenwegen. 

Die  Operationen  an  der  Gallenblase  und  den  Gallengängen 
gehören  mit  zu  den  eingreifendsten  Operationen,  die  es  gibt. 
Es  muß  nach  Ausführung  derselben  ganz  besonders  gut  auf  die 
Herztätigkeit  achtgegeben  werden.  Vor  allem  auch  ist  die  Gefahr 
der  Pneumonie  noch  viel  größer  wie  nach  anderen  Operationen 
in  der  Oberbauchgegend,  weil  die  meist  notwendige  Tamponade 
um  das  Bett  der  Gallenblase  herum  auf  die  Leber  und  damit  auch 
auf  das  Zwerchfell  drückt  und  dadurch  die  Atmung  erschwert. 
Es  gilt  hier  also  ganz  besonders  durch  Hochlagerung  des  Ober- 
körpers und  durch  Morphiuminjektionen  das  tiefe  Durchlüften 
der  Lungen  zu  erleichtern. 

Die  oft  notwendige,  ausgiebige  Tamponade  bringt  aber  auch 
noch  andere  Unannehmlichkeiten  für  die  Kranken  mit  sich ; 
erstens  führt  sie  mitunter  durch  den  Druck  auf  das  Zwerchfell 
zu  kaum  stillbaren  Singultus  (Therapie:  Brom)  und  zweitens,  das 
ist  die  Hauptsache,  hat  sie  durch  Druck  auf  Magen  und  Duode- 
num zur  Folge,  daß  häufig  die  ganze  1.  Woche  post  op.,  solange 
die  Tampons  liegen  bleiben,  andauernd  Brechneigung  besteht, 
so  daß  die  Kranken  kaum  Nahrung  zu  sich  nehmen  können. 
Ich  hatte  früher,  als  wir  noch  Jodoformgaze  zur  Tamponade 
anwandten,  die  Ansicht,  daß  dieser  andauernde  Brechreiz  auf 
Jodoformintoxikation  zurückzuführen  sei;  seitdem  wir  nur  weiße, 
mit  Xeroform  bestreute  Gaze  anwenden,  ist  der  erwähnte  Brech- 
reiz kaum  geringer  geworden.  Man  muß  sich  also  bemühen,  die 
Tamponade  auf  das  geringste  zulässige  Maß  zu  beschränken. 

Auf  den  Druck  der  Tampons  auf  Magen  und  Duodenum  ist  es 
wohl  auch  zurückzuführen,  daß  die  akute  Magendilatation  ganz 
besonders  oft  nach  Gallensteinoperationen  auftritt ; also  ganz 
besonders  Achtung  auf  diese  Komplikation  und  rechtzeitiger 
häufiger  Gebrauch  des  Magenschlauches,  wenn  sich  Brechen  und 
Brechneigung  nicht  bald  legen.  Und  man  mache  ausgiebigen 
Gebrauch  von  Nähreinläufen  und  Kochsalzinfusionen  in  den 
ersten  Tagen  post  op.,  um  genügende  Ernährung  zu  sichern. 
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Auch  die  Parotitis  tritt  besonders  oft  nach  Operationen  an  den 
Gallenwegen  auf;  also  vor  und  nach  der  Operation  häufiges  Gur- 
geln mit  Wasserstoffsuperoxyd. 

Sehr  oft  kommt  es  bald  nach  der  Operation  zu  nicht  unerheb- 
lichem Durchsickern  von  Galle  nach  außen,  so  daß  man  in  der 
Regel  1 — -2  mal  in  der  1.  Woche  post  op.  die  oberflächlichen 
Lagen  des  Verbandes  wechseln  muß.  Die  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geführten Tampons  werden  in  der  üblichen  Weise  am  7.  Tage 
post  op.  mit  Wasserstoffsuperoxyd  aufgeweicht  und  entfernt. 
Ist  ein  Drainrohr  in  Gallenblase  oder  Ductus  hepaticus  eingeführt, 
so  stellt  man  am  7.  Tage  post  op.  durch  vorsichtigen  Zug  an  dem  zur 
Bauchdeckenwunde  herausgeleiteten  Seidenfaden,  mit  dem  das 
Drain  an  der  Gallenblase  oder  am  Ductus  choledochus  festgenäht 
ist,  fest,  ob  der  Faden  schon  durchgeschnitten,  also  das  Drain 
locker  ist.  Sitzt  der  Faden  noch  fest,  so  läßt  man  das  Rohr  noch 
drin.  Im  allgemeinen  wird  der  Faden  spätestens  am  10. — 12.  Tage 
spontan  oder  auf  leichten  Zug  hin  durchschneiden,  und  wird 
man  dann  das  Rohr  entfernen  können.  In  die  Wundhöhle  wird 
alsdann  ein  schmaler  Gazestreifen  (noch  möglichst  tief!)  geführt, 
um  den  Abfluß  des  Wundsekrets  und  vor  allem  der  Galle  zu  sichern. 
Denn  es  kommt  nun  zunächst  zu  einer  profusen  Entleerung 
von  Galle  nach  außen,  so  daß  meist  2 mal  täglich  verbunden 
werden  muß.  Man  bestreicht  die  L^mgebung  der  Wunde  ausgiebig 
mit  Zinkpaste  und  befestigt  die  Verbandstoffe  mittels  eines  Stech- 
lakens auf  der  Wunde,  so  daß  der  Verbandwechsel  im  Bett  vor- 
genommen werden  kann.  Die  profuse  Gallensekretion  nach  außen 
hält  im  allgemeinen  8 — 14  Tage  an,  dann  versiegt  sie  meist  ziemlich 
schnell. 

Nachzutragen  ist,  daß  das  Drainrohr  geleitet  wird  in  ein  großes, 
neben  dem  Bett  an  der  Erde  stehendes  graduiertes  Gefäß,  in  wel- 
chem sich  Sublimatlösung  befindet.  Man  stellt  nach  24  Stunden 
fest,  wieviel  Galle  abgelaufen  ist ; im  Durchschnitt  fließen  zunächst 
400 — 500  ccm  pro  die  ab. 

Die  Nähte  nimmt  man  meist  erst  nach  10  Tagen  heraus. 

Aufmerksamkeit  verdient  noch  die  Beschaffenheit  der  nach 
Operationen  an  der  Gallenblase  zu  tragenden  Leibbinden.  Die 
sonst  üblichen,  aus  einem  Stück  gefertigten  Leibbinden  sind  für 
die  an  den  Gallenwegen  Operierten  nicht  am  Platze,  weil  sie  nicht 
so  gefertigt  werden  können,  daß  sie  die  Narbe  wirklich  ausgiebig 
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bedecken;  reichen  sie  bis  an  die  Rippenbögen  heran,  so  werden 
sie  bei  jeder  Inspiration  nach  unten  umgebogen.  Ich  lasse 
einen  breiten  dehnbaren  Gurt  anfertigen , der  auf  den  oberen 

Teil  einer  gewöhnlichen  Leib- 
binde vorn  in  der  Median- 
linie angeheftet  wird , und 
zwar  derartig,  daß  er  die  Leib- 
binde brustwärts  weit  über- 
ragt. Ist  die  Binde  angelegt, 
so  bedeckt  der  Gurt  beider- 
seits die  unteren  Teile  des 
Brustkorbes , also  auch  mit 
Sicherheit  die  ganze  Bauch - 
narbe  (Abb.  4).  Bei  der  At- 
mung verschiebt  der  Gurt  sich 
zwanglos  gegen  die  Leibbinde, 
behindert  also  die  Atmung 
nicht.  Der  Gurt  wird  seitlich 
zugeschnallt , so  daß  der 

j 1 4--  Kranke  sich  die  Binde  selber 

Abb.  4.  1j61  b binciG  iiRcli  OpcrRtion6ii 

an  den  Gallen  wegen.  anlegen  kann. 


4.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  der  Leber. 

Nachbehandlung  nach  Versorgung  von  Verletzungen 
der  Leber.  Die  behufs  Blutstillung  eingeführten  Tampons 
bleiben  7 Tage  liegen  und  werden  alsdann  in  der  üblidien  Weise 
entfernt.  Die  Wundhöhle  vird  alsdann  zunächst  noch  durch 
einen  schmalen  Gazestreifen  offen  gehalten.  Kommt  es,  wie  häufig, 
zu  einer  erheblichen  Gallensekretion  nach  außen,  müssen  die 
Verbände  oft  erneuert  und  muß  die  Bauchhaut  gut  mit  Zinkpaste 
gepflegt  werden. 

Nachbehandlung  nach  Incision  eines  Leberabscesses. 
Ist  der  Absceß  mittels  Bauchschnitts  eröffnet,  so  bleiben  die  Gaze- 
streifen, die  zur  Abdeckung  der  Bauchhöhle  eingeführt  sind, 
7 Tage  fest  liegen.  Auch  die  in  die  Absceßhöhle  eingeführten 
Drains  bleiben  7 — 10  Tage  unverrückt  liegen.  Dadurch,  daß  sich 
die  Absceßhöhle  in  der  Tiefe  schließt,  werden  die  Drains  spontan 
ausgestoßen  und  können  dann  entsprechend  gekürzt  werden. 


Operationen  an  der  Leber.  Anhang. 
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Ist  der  Absceß  perpleural  eröffnet,  so  gelten  die  gleichen 
Regeln  für  die  zur  Abdeckung  der  Brusthöhle  eingeführten  Gaze- 
streifen und  für  die  in  die  Absceßhöhle  eingeführten  Drains.  Auf 
ev.  Infektion  der  Pleurahöhle  muß  gut  Obacht  gegeben  werden. 

Im  allgemeinen  heilen  die  Leberabscesse  langsam  und  dürfen 
die  Drains  deshalb  nicht  in  schnellem  Tempo  gekürzt  und  nicht 
zu  früh  herausgenommen  werden. 

Mitunter  entleeren  sich  mehr  oder  minder  große  Lebersequester. 

Nachbehandlung  nach  Eröffnung  eines  eingestellten 
Leberechinococcus.  Es'  werden  iii  der  Regel  zwei  dicke  Drains 
in  die  Echinococcenhöhle  eingelegt.  Die  Sekretion  ist  in  den 
ersten  Wochen  meist  eine  sehr  erhebliche,  es  muß  deshalb  oft 
und  ausgiebig  verbunden  werden.  Um  die  zurückgebliebenen 
Tochterblasen  zutage  zu  fördern,  muß  in  der  ersten  Zeit  oft  mit 
Kochsalzlösung  durchgespült  werden.  Da  des  öfteren  nicht  un- 
erhebliche Gallensekretion  nach  außen  vorhanden  ist,  müssen  die 
Bauchdecken  um  die  Operationswunde  herum  gut  mit  Zinkpaste 
gepflegt  werden,  und  muß  der  Ernährung  des  Kranken,  die 
bei  Gallenfluß  i mmer  erheblich  leidet,  große  Aufmerk - 
samkeit  geschenkt  werden.  Die  Heilung  der  großen  Höhle 
i.st  oft  eine  schwere  Geduldsprobe,  da  die  Wände  starr  sind  und 
keine  große  Neigung  zeigen,  sich  aneinander  zu  legen.  Die  Drains 
müssen  unbedingt  so  lange  liegen  bleiben,  als  die  Höhle  klafft. 
Sie  dürfen  nur  ganz  langsam  gekürzt  und  erst  entfernt  werden, 
wenn  mit  Sicherheit  eine  solide  Ausfüllung  der  Leberhöhle  be- 
wiesen ist. 

Da  in  der  Regel  ein  großer  postoperativer  Bauchbruch  auftritt, 
muß  eine  gut  sitzende  Leibbinde  beschafft  werden,  für  deren  An- 
fertigung die  bei  der  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  den 
Gallenwegen  aufgestellten  Grundsätze  gelten. 

Anhang. 

Nach l)ehandlung  nach  Talmascher  Operation.  Da 
der  Effekt  der  Operation  naturgemäß,  wenn  überhaupt,  erst  nach 
längerer  Zeit  auftritt,  stellt  sich  bald  nach  der  Operation  wieder 
Ascites  ein;  derselbe  gefährdet  die  Bauchdeckennaht  ernstlich, 
indem  die  Flüssigkeit  in  die  Bauchdeckenwunde  durchsickert  und 
zum  Aufgehen  mehr  oder  weniger  zahlreicher  Nähte  führt.  Deshalb 
muß  der  sich  wieder  ansammelnde  Ascites  alsbald  durch  Punktion 
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entfernt  werden,  und  müssen  diese  Punktionen  bis  zur  völligen 
Wundheilung  und  bis  zum  Eintreten  des  gewünschten  Operations- 
erfolges noch  des  öfteren  mehr  oder  weniger  schnell  wiederholt 
werden. 


5.  Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Pankreas. 

NachbehandlungnachOperationenwegenPankreas- 
absceßo  der  Nekrose.  Es  gelten  betreffs  Beobachtung  der  Herz- 
tätigkeit, Ernährung,  Anregung  der  Darmtätigkeit  die  früher 
aufgestellten  allgemeinen  Regeln  (S.  34/36),  desgleichen  für  die 
Behandlung  der  eingeführten  Tampons  und  Drains. 

Die  Eitersekretion  ist  meist  reichlich,  oft  stoßen  sich  Pankreas- 
sequester ab.  Groß  ist  die  Gefahr  der  Peritonitis,  der  entgegen- 
gewirkt wird  durch  reichlichen  Gebrauch  von  Kochsalzinfusionen 
und  energischer  Anregung  der  Darmtätigkeit  durch  hohe  Ein- 
läufe. 

Des  öfteren  soll  es  infolge  Arosion  größerer  Gefäße  zu  schweren 
Blutungen  kommen,  gegen  die  man  meist  machtlos  ist.  Man  hat 
versucht,  die  Blutung  durch  feste  Tamponade  zu  stillen. 

Nachbehandlung  nach  Incision  eingenähter  Pan- 
krease ysten.  Es  werden  1 — 2 dicke  Drains  bis  in  die  Tiefe  der 
Cyste  eingeführt.  Die  Sekretion  ist  anfangs  meist  erheblich,  es 
müssen  die  Bauchdecken  ausgiebig  mit  Zinkpaste  gepflegt  werden. 
Die  großen  Höhlen  zeigen  meist  nur  geringe  Neigung  zu  obhte- 
rieren.  Die  Drains  müssen  oft  monatelang  liegen  bleiben.  Oft 
bleibt  eine  Fistel  zurück.  Die  Ernährung  der  Kranken  leidet  in 
hohem  Maße  durch  den  Abfluß  von  Pankreassekret,  und  führt 
längeres  Bestehenbleiben  der  Fistel  öfter  zum  Tode. 

Ein  promptes  Versiegen  der  Absonderung  von  Pankreas - 
sekret  und  damit  schneller  Schluß  von  Pankreasfisteln 
wird  des  öfteren  erzielt  durch  kohlenhydratfreie  Er- 
nährung. 

Über  die  Ursache  der  Fistelbildung  nach  Drainage  eingenähter 
Pankreascysten  hat  Körte  sich  jüngst  in  der  Berliner  chirurgischen 
Gesellschaft  (siehe  Referat  Zentralbl.  f.  Chir.  1914,  S.  427)  ge- 
äußert. Das  Einnähen  von  Cysten  soll  nur  bei  sogenannten 
Pseudocysten  ausgeübt  werden ; richtige  Cysten  müssen  exstirpiert 
werden. 


Herniotomien. 
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B.  Nachbehandlimg  nach  Herniotomien. 

Allgemeines.  Es  gelten  für  die  Nachbehandlung  nach  Ope- 
rationen von  Hernien  jeder  Art  bei  Männern  und  Frauen,  was 
die  Anregung  der  Darmtätigkeit,  die  Ernährung,  das  erste  Auf- 
stehen, die  Verhaltungsmaßregeln  nach  Abschluß  des  Heilver- 
fahrens betrifft,  im  allgemeinen  die  gleichen  Regeln  wie  sie 
S.  39 ff.  für  die  Nachbehandlung  nach  Operationen  in  der  Bauch- 
höhle gegeben  sind. 

Regelung  der  Darmtätigkeit:  Nach  Operation  von  re- 
poniblen  Hernien,  bei  denen  der  Darm  ante  op.  hat  genügend 
entleert  werden  können,  kommt  man  in  den  ersten  4 Tagen  post 
op.  völlig  damit  aus,  daß  morgens  und  abends  je  eine  Glycerin- 
einspritzung in  den  Mastdarm  gemacht  wird.  Am  Morgen  des 
5.,  bei  sehr  gutem  Befinden  des  4.  Tages  post  op.  wird  1 Eßlöffel 
Ricinus  oder  ein  Glas  Bitterwasser  verabreicht.  Die  folgenden 
Tage  bis  zum  Auf  stehen  muß  meist  jeden  2.  Tag  1 Teelöffel  Karls- 
bader Salz  verabfolgt  werden. 

Nach  Operation  von  eingeklemmtenHernien  kommt  man 
mit  der  Anwendung  von  Glycerineinspritzungen  meist  nicht  aus.  Es 
muß  des  öfteren  am  Tage  für  1/2 — 1 Stunde  ein  Darmrohr  ein- 
gelegtwerden, und  mache  man  vor  allem,  wie  schon  mehrmals  bei 
ähnlichen  Gelegenheiten  betont,  ausgiebigen  Gebrauch  von  hohen 
Einläufen  (2 — 3 mal  täglich).  Diese  hohen  Einläufe  sind  immer 
noch  das  wirksamste  Mittel  zur  Anregung  der  Peristaltik,  vor  der 
Anwendung  von  Physostigmin  und  Hormonal  (siehe  S.  40)  sei 
nochmals  gewarnt.  Man  muß  vor  allem  berücksichtigen,  daß  die 
Därme,  wenn  sie  3 — 4 Tage  incarceriert  waren,  auch  ebensoviel 
Tage  gebrauchen,  um  sich  wieder  zu  erholen.  Man  darf  sich  also 
nicht  ängstigen,  wenn  in  den  ersten  2 — 3 Tagen  nach  Operation 
von  eingeklemmten  Hernien  nur  hin  und  wieder  ein  Flatus  erzielt 
wird.  Ein  Abführmittel  per  os  darf  frühestens  am  5.  oder  6.  Tage 
post  op.  gegeben  werden. 

Ernährung:  Nach  Operation  von  reponiblen  Hernien 
braucht  man  nur  2 — 3 Tage  flüssige  Nahrung  zu  reichen,  und 
braucht  man  auch,  da  die  Operationen  heutzutage  wohl  meist  in 
Lokalanästhesie  ausgeführt  werden,  mit  der  Wahl  der  Getränke 
nicht  so  vorsichtig  zu  sein  wie  nach  Laparotomien.  Man  gibt 
von  vornherein  Milch,  Suppen,  Saftwasser  je  nach  Wunsch  der 
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Kranken.  Am  3.  Tage  post  op.  kann  man  schon  2 Zwiebäcke, 
Kartoffelbrei,  Weingelee,  Mondaminspeise  darreichen.  Reguläre 
feste  Kost  darf  aber,  genau  wie  nach  Laparotomien,  eist  gegeben 
werden,  wenn  auf  Abführmittel  per  os  Stuhl  erfolgt  ist;  dieses 
Abführmittel  darf,  wie  oben  gesagt,  bei  leichtem  Krankheits- 
verlauf schon  am  4.  Tage  post  op.  eingegeben  werden. 

Nach  Operation  von  eingeklemmten  Hernien  muß  die 
Ernährung  selbstverständlich  viel  vorsichtiger  vonstatten  gehen. 
Hier  reicht  man  mindestens  4 Tage  nur  flüssige  Diät,  und  fängt 
man,  genau  wie  nach  Laparotomien,  an  mit  kaltem  ungesüßtem 
Tee  ohne  Milch  und  mit  stark  verdünntem  Rotwein.  Am  2.  Tage 
post  op.  wird  ev.  schon  etwas  kalte  Milch  vertragen,  am  3.  etwas 
warme  Milch  und  Schleimsuppe  (keine  Bouillon!!). 

Erstes  Aufstehen  nach  Herniotomien  jeder  Art  am  14.  Tage 
post  op.  (abgesehen  von  alten  kachektischen  Kranken).  Für  wei- 
tere 4 Wochen  empfiehlt  sich  völlige  Befreiung  von  der  Arbeit, 
für  weitere  8 Wochen  Befreiung  von  schweren  Arbeitsverrichtungen. 

Die  Gefahr  der  postoperativenPneumonieist  nach  Hernio- 
toniien,  abgesehen  davon,  wenn  es  sich  um  alte  Leute  handelt 
oder  wenn  eine  mehr  oder  minder  ausgiebige  Darmresektion  ge- 
macht worden,  nicht  im  entfernten  so  groß  wie  nach  Laparo- 
tomien, erstens  weil,  wie  schon  gesagt,  die  Operationen  meist  in 
Lokalanästhesie  ausgeführt  werden,  zweitens  weil  das  tiefe 
Durchlüften  der  Lunge  durch  die  HerniotomieAvunde  nur  bei 
empfindlichen  Kranken  beeinträchtigt  wird. 

Was  die  Wundbehandlung  betrifft,  so  ist  nach  Operation 
von  eingeklemmten  Hernien  das  eine  zu  beachten,  daß  das  Bruch- 
wasser oft  infiziert  ist,  daß  also  eine  prima  reunio  nicht  ohne 
weiteres  zu  erwarten  ist.  Ist  das  Bruchwasser  beim  Eröffnen  des 
Bruchsackes  nicht  äußerst  sorgfältig  aufgefangen  worden,  so  kommt 
es  häufig  genug,  trotz  ev.  Drainage,  zu  Suppuration.  Vor  allem 
aber  gilt  ganz  besonders  für  die  Nachbehandlung  nach  Hernio- 
tomien die  Vorschrift,  daß  Temperatursteigerungen,  die  in  den 
ersten  Tagen  post  op.  auftreten,  nicht  ohne  Aveiteres  auf  gleich- 
zeitig vorhandene  Bronchititiden  zurückgeführt  Averden  dürfen ; 
in  der  über\A'iegenden  Mehrzahl  der  Fälle  sind  diese  Temperatur- 
steigerungen, auch  Avenn  Bronchitis  vorhanden,  Zeichen  einer 
beginnenden  Infektion  oder,  Avas  nach  Herniotomien  besonders 
häufig  ist,  von  Hämatombildung;  also:  Verband Avechsel. 
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Sind  3 — 4 Tage  nach  Operation  eines  eingeklemmten  Bruches 
keine  Blähungen  erzielt,  stellt  sich  stärkere  Brechneigung  ein, 
treten  Temperatursteigerungen  auf,  verbunden  mit  erneuter  Auf- 
treibung und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  so  deutet  das  im  all- 
gemeinen darauf  hin,  daß  die  eingeklemmt  gewesene  Darmschlinge, 
die  bei  der  Operation  ungeschädigt  erschien,  nachträglich  doch 
perforiert  ist;  es  muß  schleunigst  laparotomiert  und  die  gangrä- 
nöse Schlinge  reseziert  werden. 

Nachbehandlung  nach  Operation  des  Leistenbruchs 
beim  Mann.  Es  kommt  häufig  zu  Hämatombildung  um  den 
Samenstrang  herum  und  im  Scrotum  und  zu  Suppuration.  Um 
die  Bildung  eines  Hämatoms  nach  Möglichkeit  zu  verhindern, 
wird  nach  der  Operation  zu  beiden  Seiten  der  Nahtreihe  eine  dicke 
Gazeplatte  aufgelegt  und  durch  Heftpflaster  fest  aufgedrückt. 
Außerdem  wird  das  Scrotum  gestützt  durch  ein  Suspensorium 
und  durch  einen  unter  dasselbe  gelegten  Sandsack.  Kleinere 
Hämatome  resorbieren  sich  spontan.  Hat  sich  im  Scrotum  ein 
großes  Hämatom  gebildet,  so  versucht  man  baldmöglichst,  das- 
selbe durch  Punktion  mit  einer  nicht  zu  dünnen  Kanüle  zu  ent- 
leeren. Gelingt  das  nicht,  weil  das  Blut  koaguliert  ist,  so  öffnet 
man  den  untersten  Teil  der  Naht  und  versucht,  die  Blutkoagula 
auszudrücken. 

Tritt  Infektion  ein,  so  kommt  es  in  der  Folgezeit  oft  zur  Aus- 
stoßung der  zur  Kanalnaht  (Bassi ni)  verwandten  Seidenfäden. 
Stoßen  sich  die  Fäden  nicht  spontan  aus,  sondern  bleiben  Fisteln 
bestehen,  so  werden  die  Fäden  mittels  einer  kleinen  anatomischen 
Pinzette  entfernt. 

Das  gleich  nach  der  Operation  angelegte  Suspensorium  wird 
während  des  ganzen  Krankheitsverlaufs  und  auch  noch  während 
der  ersten  Wochen  nach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause 
getragen. 

Nachbehandlung  nach  Operation  des  Nabelbruchs. 
Die  Nachbehandlung  nach  Operation  von  Nabelbrüchen  ist  da- 
durch meist  komplizierter  als  die  nach  Operationen  anderer  Her- 
nien, weil  es  sich  sehr  oft  um  sehr  fettleibigePatienten  handelt, 
deren  Herzmuskel  nicht  gesund  ist.  Eine  ganze  Reihe  von  Kran- 
ken mit  großen  Nabelbrüchen  stirbt  bald  nach  der  Operation 
infolge  von  Herzinsuffizienz.  Also:  reichlicher  Gebrauch  von 
Analeptica. 
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Nachbehandlung  nach  Operation  des  Bauchbriichs 
nach  Hammesfahr.  Die  starke  Einschnürung  des  Leibes,  die 
mit  Hilfe  der  Silberdrahtnähte  bewerkstelligt  ist,  hat  nicht  die  Un- 
bequemlichkeiten im  Gefolge,  die  man  eigentlich  befürchten 
müßte.  Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  durchaus  nicht  erheb- 
lich, insbesondere  werden  die  Intestina  in  keiner  Weise  durch  die 
Raumbeengung  irritiert. 

C.  Nachbeliantlluiig'  nach  Operationen  an  Mastdarm 

lind  After. 

Allgemeine  Ratschläge.  Nach  allen  größeren  OjDerationen 
an  Mastdarm  und  After  muß  vor  allem  dafür  gesorgt  werden, 
daß  für  die  ersten  6 Tage  post  op.  völlige  Stuhl  Verhaltung  eintritt. 
Schon  am  Morgen  des  Operationstages  werden  20  Tropfen  Tinct. 
opii  spl.  verabfolgt,  nach  der  Operation  die  ersten  5 Tage  3 mal 
täglich  15  Tropfen  Tinct.  opii.  Bei  elenden  Patienten  kann  man 
zuletzt  mit  3 mal  täglich  10  Tropfen  Opiumtinktur  auskommen; 
geringere  Dosierung  muß  auch  dann  eintreten,  wenn,  was  glück- 
licherweise selten  der  Fall  ist,  unangenehme  Nebenwirkungen  des 
Opiums,  Miosis,  unnatürliche  Schläfrigkeit  usw.  sich  einstellen. 
Am  6.  Tage  post  op.  braucht  nur  bei  starkem  Stuhldrang  noch 
Opium  gegeben  werden.  Am  6.  Tage  post  op.  abends  wird  0,1 
Kalomel  zur  Aufweichung  des  Stuhls,  am  Morgen  des  7.  Tages 
1,  wenn  nötig  2 Eßlöffel  Ol.  ricini  verabfolgt.  In  der  Folgezeit  bis 
zum  Auf  stehen  müssen  meist  jeden  2.  Tag  morgens  nüchtern 
1 — 2 Teelöffel  Karlsbader  Salz  verabfolgt  werden.  Diese  ganze 
Nachbehandlung  zunächst  mit  stopfenden,  dann  mit  scharf  ab- 
führenden Mitteln  gehört  mit  zu  den  unangenehmsten  und  schmerz- 
haftesten Nachbehandlungen,  die  es  gibt.  Besonders  die  erste 
Stuhlentleerung  ist  außerordentlich  schmerzhaft  und  anstrengend. 

Die  Ernährung  ist  so  lange  eine  flüssige,  bis  auf  Abführmittel 
reichlich  Stuhl  erfolgt  ist.  Es  besteht  die  Ernährung  in  der  1. Woche 
hauptsächlich  aus  Milch;  zur  Erquickung  werden  nebenbei  ge- 
reicht Rotweinwasser,  Citronenwasser. 

Durch  die  Verabfolgung  von  Opium  sowie  reflektorisch  in- 
folge der  Wundschmerzen  am  After  und  Mastdarm  kommt  es 
häufig  in  den  ersten  Tagen  post  op.  zu  völliger  Harnverhaltung. 
Man  versucht  die  Urinentleerung  in  Gang  zu  bringen  durch  Auf- 
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legen  von  Termophoren  auf  die  Blasengegend,  durch  Verabfolgung 
von  Fol.  uv.  ursi,  durch  vorsichtiges  Aufrichten  des  Ober- 
körpers, sowie  durch  gutes  Zureden  und  häufiges  Unterschieben 
des  Beckens.  Ist  in  den  ersten  Morgenstunden  am  Tage  post 
op.  noch  kein  Urin  entleert  worden,  muß  katheterisiert  werden; 
bei  längerer  Behinderung  der  Urinentleerung  muß  2 mal  täglich 
katherisiert  werden. 

Allen  an  Mastdarm  und  After  Operierten  werden  in  den  ersten 
7 — 10  Tagen  post  op.  die  Beine  zusammengebunden.  Auch  dürfen 
bei  den  Verbandwechseln  die  Beine  nicht  gespreizt  werden. 

Die  Verbandstoffe  werden  fixiert  durch  eine  T-Binde.  Vor 
der  Verwendung  von  Jodoform  am  After  ist  dringend  zu  warnen, 
es  treten  des  öfteren  schwere  bullöse  Ekzeme  auf,  die  durch  Uber- 
greifen auf  die  Gesäßbacken  das  Liegen  ungemein  erschweren. 

Nachbehandlung  nach  Excision  der  Eistula  ani.  In 
der  ersten  Woche  post  op.  wird  jeden  2. — 3.  Tag  ein  Verband- 
wechsel vorgenommen;  Abwaschen  der  Wunde  mit  etwas  Bor- 
wasser, Aufpusten  von  Xeroform. 

Ist  genäht  worden  und  sieht  man  nach  einigen  Tagen,  daß 
sich  in  der  Tiefe  Sekret  ansammelt,  so  muß  ein  Teil  der  Nähte  ent- 
fernt und  die  Wundhöhle  durch  kleine  Gazestreifen  offen  gehalten 
werden.  Daß  völlige  prima  reunio  erfolgt,  ist  selten. 

Man  läßt  die  IG-anken  möglichst  nicht  eher  aufstehen,  als  bis 
völlige  Wundheihmg  eingetreten  ist;  denn  durch  das  Spreizen  der 
Beine  beim  Umhergehen  wird  die  Wunde  gereizt. 

Bleibt  zunächst  trotz  sorgfältiger  Excision  der  Fistel  wieder 
eine  Fistel  zurück,  so  wird  mindestens  ein  Vierteljahr  abgewartet, 
ob  nicht  doch  noch  spontane  Heilung  eintritt.  Während  dieser 
Zeit  werden  kleine  Borsalbelappen  auf  die  Wunde  gelegt  und  wird 
durch  häufige  Sitzbäder  für  Reinigung  der  Wunde  gesorgt. 

Nachbehandlung  nach  Beseitigung  von  Hämor- 
rhoiden, sei  es  durch  Kauterisation,  sei  es  durch  Ex- 
cision. In  den  After  werden  nach  Beendigung  der  Operation 
ringsherum  auf  die  Wunde  schmale  Streifchen  geführt,  die  in 
Dermatolkarbolbrei  getaucht  werden;  dieser  Brei  wird  so  her- 
gestellt, daß  in  eine  3proz.  Karbollösung  so  viel  Dermatol  ein- 
gerührt ward,  bis  ein  dicker  Brei  entsteht.  Die  Streifchen  schützen 
die  Wunde  vor  Verunreinigung  und  werden  beim  ersten  Stuhl- 
gang spontan  ausgestoßen.  Das  Einlegen  eines  dicken  Drains, 
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wie  es  anderenorts  geübt  wird,  kann  meines  Erachtens  die  Wunde 
reizen.  Die  sterile  Vorlage  muß  meist  nach  24  Stunden  wegen 
Nachblutung,  späterhin  etwa  jeden  2. — 3.  Tag  erneuert  werden. 

In  der  2.  Woche  post  op.  wird  nach  jedem  Stuhlgang  der  After 
vorsichtig  mit  Borwasser  abgewaschen  und  mit  Xeroform  bepudert, 
und  zwar  im  Bett.  Besichtigung  im  Verbandsaal  erfolgt  nach 
dem  ersten  gründlichen  Abführen,  späterhin  nur  ab  und  zu,  um 
stark  wuchernde  Granulationen  mit  dem  Höllensteinstift  zu  beizen. 

Erstes  Auf  stehen  in  der  Regel  nach  14  Tagen. 

Des  öfteren  kommt  es  zu  Stenosenbildung  infolge  von  Narben- 
schrumpfung. Es  wird  in  diesen  Fällen  vorsichtig  mit  weichen, 
gut  eingesalbten  Bougies  dilatiert. 

Ferner  machen  sich  mitunter  kleine  Fissuren  recht  unan- 
genehm bemerkbar;  man  versucht,  dieselben  durch  häufiges  Auf- 
pudern  von  Xeroform  zu  verschorfen,  ev.  wird  vorsichtig  mit 
dem  Höllensteinstift  gebeizt. 

Hat  man  etwa  die  Hämorrhoiden  im  entzündlichen  Stadium 
operiert,  so  muß  man  sich  auf  das  Entstehen  von  hochsitzenden, 
schwierig  zu  eröffnenden  periproktitischen  Abscessen  gefaßt 
machen. 

Nachbehandlung  nach  Operation  des  Carcinoma 
recti  mittels  perinealer,  dorsaler,  vaginaler  Methode. 
Es  handelt  sich  um  langdauernde,  häufig  mit  größeren  Blutver- 
lusten einhergehende  Operationen,  es  muß  deshalb  die  Herztätig- 
keit post  op.  gut  beobachtet  und  ev.  ausgiebiger  Gebrauch  von 
Kochsalzinfusionen  und  Einspritzungen  von  Coffein  und  Campher 
gemacht  werden. 

Es  werden  große  Vorlagen  aus  steriler  Gaze  auf  die  Wunde 
aufgelegt,  die  mittels  breiter  T-Binde  befestigt  werden.  Diese 
Vorlage  muß  meist  nach  24  Stunden  wegen  Nachblutung,  als- 
dann bis  zur  ersten  Stuhlentleerung  jeden  2. — 3.  Tag  erneuert 
werden.  Die  eingeführten  Tampons  bleiben  in  der  Regel  7 Tage 
liegen,  werden  alsdann  mit  Wasserstoffsuperoxyd  aufgeweicht 
und  vorsichtig  entfernt.  Die  Wundhöhlen  werden  alsdann  fürs 
erste  noch  durch  schmale  Gazestreifen  offen  gehalten.  Von  der 
2.  Woche  an  werden  die  Wunden  nach  jeder  Stuhlentleerung 
vorsichtig  mit  Borwasser  abgespült. 

Die  Hauptgefahr  besteht  darin,  daß  der  zentral  von  dem  tumor- 
haltigen Darmteil  gelegene  Darm,  der  durch  die  Operation  aus 
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seinen  Verbindungen  gelöst  und  vorgezogen  worden,  gangränös 
wird.  Dieser  Vorgang  markiert  sich  einerseits  dadurch,  daß  er- 
hebliche Teinperatursteigerungen  auftreten,  verbunden  mit  großer 
motorischer  Unruhe,  Übelbefinden,  Brechreiz,  Auftreibung  der 
unteren  Partien  des  Leibes,  andererseits  bei  den  Methoden,  bei 
denen  der  genannte  Darm  nunmehr  den  Anus  liefert,  durch  ent- 
sprechendes mißfarbenes  Aussehen  des  neuen  Anus.  Erscheint 
die  Gangräneszierung  des  vorgezogenen  Darmes  sicher,  muß  sofort 
ein  Anus  praeternaturalis  inguinalis  angelegt  werden;  durch 
ausgiebige  Tamponade  um  den  neuen  Enddarm  herum  wird  nach 
Möglichkeit  für  Abfluß  der  durch  die  Gangräneszierung  hervor- 
gerufenen Gaze  und  Sekrete  gesorgt.  Im  übrigen  wartet  man  ab, 
bis  völlige  Demarkierung  der  Darmgangrän  eingetreten  ist,  es 
gelingt  flann  mühelos,  mit  der  Kornzange  den  abgestorbenen 
Daim  in  einem  Stück  zu  extrahieren. 

Man  fühle  sich  seines  Erfolges  nach  Operation  des  Mast- 
darmcarcinoms  nie  zu  früh  sicher.  Die  im  Anschluß  an 
diese  Operation  auf  tretenden  Peritonitiden  machen  sich  meist 
erst  Ende  der  1.  Woche  post  op.  bemerkbar,  es  dauert  eben 
sehr  lange , bis  die  Entzündung  aus  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  aufsteigt  und  auf  das  Peritoneum  der  Bauchhöhle 
propagiert. 

Ist  der  Analteil  des  Rectum  erhalten  und  zirkuläre  Darmnaht 
gemacht  worden,  so  muß  gut  Obacht  auf  die  häufig  eintretende 
Nahtinsuffizienz  gegeben  und  für  genügenden  Abfluß  des  seitlich 
austretenden  Kotes  gesorgt  werden. 

Ist  der  Sphincter  ani  mitreseziert,  so  muß  ein  Kotfänger 
beschafft  werden.  Ein  wirklich  praktisches  Modell  gibt  es  nicht, 
sämtliche  für  diesen  Zweck  geeignete  Kotfänger  verschieben  sich 
beim  Gehen.  Am  meisten  gebraucht  wird  eine  Bandage,  be- 
stehend aus  einem  kurzen  Gummibeutel,  der  nach  vorn  und  hinten 
je  eine  Gummilasche  trägt,  die  an  dem  das  Ganze  haltenden 
Beckengurt  vorn  und  hinten  in  der  Mittellinie  durch  Schenkel- 
riemen befestigt  werden.  Vielfach  behilft  man  sich  mit  dem 
Tragen  einer  Badehose  mit  Watteeinlagen. 

Im  übrigen  ist  das  Los  dieser  Kranken  im  allgemeinen  nicht 
ganz  so  traurig,  wie  es  den  Anschein  hat.  Es  stellt  sich  sehr  oft 
eine  gewisse  Kontinenz  wieder  her,  so  daß  die  Leute  in  regel- 
mäßigen Intervallen  Stuhl  entleeren. 
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Nachbehandlung  nach  Operation  des  Mastdarm- 
carcinoms  mittels  der  kombinierten  Methode.  Es  gelten 
alle  eben  gegebenen  Vorschriften.  Nur  ist  das  Allgemeinbefinden 
nach  der  Operation  infolge  der  erheblichen  Länge  des  Eingriffs 
meist  noch  mehr  angegriffen  wie  nach  Anwendung  einer  der 
vorher  erwähnten  Methoden. 


Y.  Naehbeliandliiiig  nach  Operationen  an  den  Harn- 
nnd  Gesclilechtsorganen. 

A.  Naclibeliaiidlung  nach  Operationen  an  Niere 

and  Harnleiter. 

Allgemeine  Regeln  für  die  Nachbehandlung  nach 
Operationen  an  der  Niere.  Nach  Operationen  an  den  Nieren 
muß  vor  allem  darauf  geachtet  werden,  ob  genügende  Urinsekre- 
tion vorhanden  ist;  sei  es  auf  reflektorischem  Wege,  sei  es  aus 
organischer  Ursache,  dadurch,  daß  auch  die  andere,  nicht  berührte 
Niere  schwer  krank  ist,  kann  es  zu  mehr  oder  minder  schwerer 
Anurie  kommen.  Man  bekämpft  die  Anurie  durch  ausgiebige 
Kochsalzinfusionen  im  Verein  mit  Exzitantien.  Liegt  eine  schwere 
organische  Ursache  vor,  so  ist  die  Therapie  meist  machtlos. 

Die  Diät  nach  Operationen  an  den  Nieren  muß  eine  reizlose 
sein,  es  wird  in  der  Hauptsache  Milch  verabreicht,  dazu  aber 
feste  Nahrung,  die  nur  nicht  gepfeffert  und  säuerlich,  auch  nur 
sehr  vorsichtig  gesalzen  sein  darf.  Weiches  Fleisch,  zarte  Gemüse, 
Kartoffelbrei  sind  erlaubt,  nicht  erlaubt  sind  Hülsenfrüchte  und 
Kohl. 

Nach  allen  auf  lumbalem  Wege  vorgenommenen  Nierenope- 
rationen, bei  denen  die  durchtrennte  Muskulatur  nicht  völlig 
genäht  worden  ist,  muß  eine  Leibbinde  getragen  werden. 

Nach  Nephrektomien  kann  man  im  allgemeinen  zufrieden 
sein,  wenn  in  den  ersten  Tagen  post.  op.  700 — 800  ccm  Urin  pro  die 
entleert  werden;  ist  die  zurückgebliebene  Niere  gesund,  so  steigert 
sich  die  Harnmenge  schon  in  den  nächsten  Tagen  erheblich. 
Bedenklich  ist  der  Zustand,  wenn  am  Tage  post  op.  nur  ca. 
400  ccm  eines  dicklichen  trüben  Urins  entleert  werden. 

Nach  Nephrektomien  wegen  Eiteransammlung  in  der  Niere  oder 
wegen  Tuberkulose  muß  der  Zustand  der  Blase  genau  beobachtet 
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werden.  Es  ist  ganz  klar,  daß,  wenn  längere  Zeit  Eiter  oder 
tuberkulöse  Massen  die  Blase  passiert  haben,  es  zu  einer  mehr 
oder  minder  heftigen  Cystitis  resp.  zu  tuberkulöser  Erkrankung  der 
Blase  kommen  muß.  Es  muß  deshalb  ev.  noch  wochen-  und  mo- 
natelang post  op.  Urotropin  und  Wildunger  Wasser  verabfolgt 
werden,  und  muß  man  den  Patienten  einschärfen,  noch  lange 
Zeit  eine  reizlose  Diät  innezuhalten  und  ganz  insbesondere  den 
Genuß  kalter  Getränke  zu  vermeiden.  Manchenorts  wird  ausgie- 
biger Gebrauch  von  Blasenspülungen  gemacht,  bei  tuberkulöser 
Erkrankung  werden  einige  Kubikzentimeter  einer  5 proz.  Karbol- 
lösung für  5 Minuten  täglich  injiciert.  Im  allgemeinen  bessern 
sich  die  Blasenaffektionen  schnell,  wenn  die  zurückgebliebenen 
Nieren  wirklich  gesund  sind,  und  erübrigt  sich  deshalb  eine  for- 
cierte Behandlung  der  Blase  von  selbst.  Ein  geringer  Grad  von 
Cystitis  bleibt  meist  monate-,  ev.  jahrelang  bestehen,  ohne  eine 
nennenswerte  Beeinträchtigung  des  Wohlbefindens  und  der  Er- 
Averbsf ähigkeit  herbeizuführen . 

Ein  einmaliger  Temperaturanstieg  auf  40  ° nach  Nephrektomie 
ist  nichts  Besorgniserregendes. 

Nachbehandlung  nach  Nephrotomie.  Die  Hauptgefahr 
nach  Nephrotomie  besteht  in  dem  Auftreten  einer  Nachblutung. 
Tritt  eine  profuse  Nachblutung  ein,  so  muß  schleunigst  die 
Nephrektomie  vorgenommen  werden ; es  muß  in  den  ersten  Tagen 
post  op.  ständig  eine  erfahrene  Pflegerin  am  Krankenbett  sitzen, 
und  muß  alles  zur  Nephrektomie  Notwendige  stets  bereit  ge- 
halten werden. 

Der  Urin  enthält  in  den  ersten  Tagen  post  op.  immer  ziemlich 
reichlich  Blut,  was  nicht  weiter  besorgniserregend  ist. 

Die  eingeführten  Gazestreifen  werden,  wenn  nicht  Fieber  und 
Schmerzen  auf  Sekretstauung  hindeuten,  am  7.  Tage  post  op. 
entfernt.  Die  Wundhöhle  wird  alsdann  noch  locker  tamponiert, 
bis  sie  sich  rite  von  innen  her  schließt.  Da  häufig  genug  längere 
Zeit  sich  Urin  aus  der  Wunde  entleert,  muß  die  Haut  gut  mit 
Zinkpaste  gepflegt  werden. 

Die  Kranken  dürfen  nicht  eher  auf  stehen,  als  bis  nur  noch 
eine  oberflächliche  Wunde  besteht. 

Nachbehandlung  nach  Pyelotomie.  Gefährliche  Nach- 
blutungen pflegen  nicht  aufzutreten,  wohl  aber  kommt  es  häufiger 
zur  Bildung  einer  Urinfistel  wie  nach  Nephrotomie.  Es  muß 
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also  ganz  besonders  gute  Hautpflege  stattfinden.  Im  übrigen 
deckt  sich  die  Wundbehandlung  mit  der  nach  Nephrotomie. 

Nachbehandlung  nach  transperitonealer  Nephrek- 
tomie. Die  Nachbehandlung  ist  die  gleiche  wie  nach  Laparo- 
tomien im  allgemeinen. 

Nachbehandlung  nach  lumbaler  Nephrektomie.  Die 
eingeführten  Tampons  werden  wie  üblich  nach  Aufweichen  mit 
Wasserstoffsuperoxyd  am  7.  Tage  post  op.  entfernt;  in  die  Wund- 
höhle wird  locker  Gaze  eingeführt,  bis  sich  dieselbe  rite  von  innen 
her  schließt. 

Schwierigkeiten  entstehen  in  der  Nachbehandlung  nur,  wenn 
es  sich  um  eine  tuberkulöse  Niere  gehandelt  hat  und  nun  aus  dem 
Ureterstumpf  tuberkulöse  Massen  heraus  wuchern.  Um  das 
Hineinwuchern  dieser  tuberkulösen  Massen  in  das  Nierenbett 
zu  verhindern,  wird  von  einer  großen  Zahl  der  Chirurgen  der  Ureter- 
stumpf in  die  Hautwunde  eingenäht;  der  Ureterstumpf  wird  nun 
lokal  behandelt,  z.  B.  wird  er  mit  Perubalsam  oder  Jodoform 
betupft  resp.  werden  diese  Mittel  in  den  Ureter  eingespritzt. 
Die  lokale  Behandlung  der  zurückgebliebenen  Tuberkuloseherde 
wird  unterstützt  nach  Möglichkeit  durch  Hebung  der  allgemeinen 
Körperkräfte,  durch  Solbäder,  gute  Ernährung,  Aufenthalt  in 
frischer  Luft. 

Nachbehandlung  nach  Nephropexie.  Bei  den  zurzeit 
am  meisten  geübten  Methoden  der  Nephropexie  wird  unter  den 
unteren  Nierenpol  ein  breiter  Gazestreifen  geschoben,  um  durch 
Anregung  der  Granulationsbildung  eine  breite  feste  Narbe  zu 
schaffen.  Dieser  Streifen  wird,  wenn  nicht  Fieber  und  Schmerzen 
auf  erhebliche  Sekretstauung  hindeuten,  erst  nach  10 — 12  Tagen 
entfernt.  In  den  Wundkanal  wird  alsdann,  wie  üblich,  noch 
zunächst  ein  schmaler  Gazestreifen  eingeführt. 

Der  Erfolg  der  Nephropexie  muß  stets  gesichert  werden 
durch  längere  Befreiung  von  schweren  Arbeiten  und  durch  reich- 
liche Ernährung.  Anderenfalls  tritt  leicht  ein  Rezidiv  auf. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Ureter.  Nach 
retroperitonealer  Freilegung  des  Ureters  durch  Schnitt  parallel 
und  über  dem  Lig.  Pouparti  genügt  zur  Drainage  meist  das  Ein- 
führen eines  schmalen  Gazestreifens,  welcher  nach  5 — 6 Tagen 
entfernt  werden  kann.  Es  kommt  bei  exakter  seitlicher  Naht  nur 
selten  zu  Eistelbildung. 
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Nachbehandlung  nach  Implantation  des  Ureters 
in  die  Blase  (Ureterocystanastomose).  Es  wird  in  die  Blase  ein 
Dauerkatheter  eingelegt,  der  6 — 7 Tage  liegen  bleibt.  Eine  Drai- 
nage der  Nahtstelle  durch  die  Bauchhöhle  hindurch  wird  von  den 
meisten  Autoren  nicht  mehr  gemacht,  weil  die  Erfahrung  gelehrt 
hat,  daß  nach  2 — 3 Tagen  durch  peritoneale  Verklebungen  meist 
eine  sichere  Abdichtung  der  Blase  vorhanden  ist.  Mithin  ist  die 
Nachbehandlung  meist  höchst  einfach. 


B.  Nachbeliandlimg  nach  Operationen  an  Harnblase, 
Prostata,  männlicher  Harnröhre. 

Allgemeine  Ratschläge  für  die  Nachbehandlung 
nach  Operationen  an  der  Harnblase.  Nach  jeder  breiten 
Eröffnung  der  Harnblase,  gleichgültig,  ob  die  Blasenwunde  wieder 
zugenäht  wird  oder  nicht,  wird  ein  weicher  Katheter  als  Verweil- 
katheter eingelegt.  Derselbe  bleibt,  wenn  möglich,  12  Tage 
liegen,  denn  vielfache  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  man  sich  vor 
dem  12.  Tage  post.  op.  auf  die  Festigkeit  der  Blasennaht  nicht 
verlassen  kann.  Ein  früheres  Herausnehmen  des  Katheters  ist 
nur  am  Platz,  wenn  sich  schnell  eine  schwere  Cystitis  entwickelt, 
wenn  sich  Inkrustationen  am  Katheter  bilden,  was  sich  z.  B.  da- 
durch bemerkbar  macht,  daß  der  Urin  schlecht  abfließt,  oder 
wenn  der  Katheter  in  der  Harnröhre  als  Fremdkörper  wirkt, 
was  sich  darin  äußert,  daß  dicker  Eiter  neben  dem  Katheter  aus 
dem  Orificium  ext.  herausläuft.  Da  ein  gewisser  Grad  von  Cystitis 
fast  immer  entsteht,  pflegt  man  vom  3. — 4.  Tage  post  op.  an 
täglich  eine  Borwasserspülung  der  Blase  vorzunehmen,  auch  wird 
bei  der  leisesten  Trübung  des  Urins  sofort  Urotropin  verabfolgt. 
Befestigt  wird  der  Katheter  am  Penis  derart,  daß  an  ihm,  dicht 
nach  dem  Austritt  aus  dem  Orificium  ext.  urethrae,  eine  Sicher- 
heitsnadel befestigt  wird;  durch  das  Lumen  dieser  Nadel  werden 
schmale  Heftpflasterstreifchen  geführt,  die  um  den  Penis  ge- 
schlungen werden.  Der  aus  der  Harnröhre  herausragende  Teil  des 
Katheters  wird  geleitet  in  den  Hals  einer  zwischen  den  Beinen  des 
Kranken  liegenden  Urinflasche;  damit  die  Urinflasche  sich  nicht 
verschieben  kann,  werden  die  Beine  des  Kranken  zusammenge- 
bunden. 
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Als  Dauerkatheter  benutze  ich  ein  französisches  Fabrikat, 
,,Porges“  genannt,  das  außerordentlich  weich  und  biegsam  ist  und, 
ohne  den  geringsten  Schaden  zu  erleiden,  mit  den  Verbandstoffen 
im  Autoklaven  sterilisiert  werden  kann. 

Nachbehandlung  nach  Laparotomie  wegen  Blasen- 
ruptur. Es  wird  ein  Verweilkatheter  eingelegt. 

Auch  wenn  die  Blasenwunde  bald  nach  der  Ruptur  einwandfrei 
wieder  vernäht  worden  ist,  ist  doch  eine  ausgedehnte  Abdeckung 
der  Bauchhöhle  um  die  Blasenwunde  herum  am  Platz.  Diese 
Tampons  bleiben,  wenn  nicht  durch  hohes  Fieber  und  Schmerzen 
eine  Sekretstauung  angezeigt  wird,  7 Tage  hegen.  Nach  ihrer 
Herausnahme  wird  in  die  Wundhöhle  noch  locker  ein  Streifen  ein- 
geführt, bis  sie  sich  rite  von  innen  her  schließt.  Tritt  eine  Urin- 
fistel auf,  so  müssen  die  Bauchdecken  gut  mit  Zinkpaste  behandelt 
werden.  Schließt  sich  die  Urinfistel  nicht  spontan,  so  wird  sie 
nach  einem  Vierteljahr  operativ  angegangen. 

Nachbehandlung  nach  Sectio  alta.  Es  vdrd  auf  jeden 
Fall  ein  Verweilkatheter  durch  die  Harnröhre  eingeführt. 

Hat  man  die  Blasenwunde  völlig  vernähen  können,  so  wird 
nur  ein  schmaler  Gazestreifen  ins  Cavum  Retzii  geführt  und  ein 
weiterer  schmaler  Streifen  gegen  das  nabelwärts  hochgeschobene 
Peritoneum  gelegt.  Diese  Streifen  können  nach  5 Tagen  heraus - 
genommen  werden;  auch  wenn  die  Blasen  naht  nachträglich  noch 
etwas  auf  geht,  richtet  das  keinen  Schaden  an,  weil  sich  inzwischen 
im  Cavum  Retzii  genügend  frische  Granulationen  gebildet  haben, 
die  die  Entstehung  einer  Urininfiltration  verhindern. 

Bestand  schon  ante  op.  eine  schwere  Cystis  resp.  hat  man  die 
Sectio  alta  gerade  wegen  der  Cystitis  ausgeführt,  so  wird  durch  die 
Sectio-alta-Wunde  ein  dickes  Drain  bis  auf  den  Blasenboden  ge- 
führt und  regelmäßig  durch  dasselbe  Blasenspülungen  vorgenom- 
men. Zugleich  wird  das  Cavum  Retzii  aber  breit  tamponiert, 
um  es  vor  der  Infektion  durch  den  Urin  zu  schützen,  und  wird 
auch  gegen  das  hochgeschobene  Peritoneum  ein  breiter  Gaze- 
streifen gelegt.  Die  Bauchdecken  müssen  tüchtig  mit  Zinkpaste 
eingesalbt  und  muß  mehrmals  täglich  Verbandwechsel  vorge- 
nommen werden.  Für  die  Kranken  und  das  Personal  am  ein- 
fachsten ist  es,  wenn  die  Verbandstoffe  auf  die  Wunde  mit  Stech- 
laken festgelegt  werden;  es  kann  der  Verbandwechsel  dann  ohne 
Schwierigkeit  im  Bett  vorgenommen  werden. 
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Hat  man  wegen  Tumors  ein  größeres  Stück  Blasenwand  mit 
Eröffnung  des  Peritoneums  resezieren  müssen,  so  werden  die  zur 
Abdeckung  der  Bauchhöhle  benötigten,  nicht  knapp  zu  bemessen- 
den  Tampons  so  behandelt,  wie  es  S.  37  beschrieben  ist. 

Nachbehandlung  nach  Prostatectomia  suprapubica. 
Es  wird  durch  die  Harnröhre  ein  Verweilkatheter  in  die  Blase  ein- 
geführt. Die  Blasenwunde  wird  breit  offen  gelassen,  und  werden 
durch  sie  zA\ei  dicke  Drains  bis  auf  den  Blasenboden  geführt.  In 
das  Cavum  Retzii  wird  ein  breiter  Gazestreifen  eingelegt,  ein 
zweiter  breiter  Streifen  wird  gegen  das  hochgeschobene  Perito- 
neum gelegt.  Es  muß  mehrmals  täglich  Verbandwechsel  statt - 
finden,  und  zwar  ist  es,  wie  schon  bei  gleicher  Gelegenheit  mehrmals 
erwähnt,  am  zweckmäßigsten,  die  Verbandstoffe  mittels  Stech- 
laken festzulegen.  Wegen  der  stets  eintretenden,  nicht  unerheb- 
lichen Nachblutung  gleich  post.  op.  wird  schon  am  Abend  des 
Operationstages  eine  Blasenspülung  vorgenommen,  damit  die 
Drains  sich  nicht  verstopfen.  Diese  Spülungen  (mit  Borwasser) 
werden  weiterhin  täglich  einmal  wiederholt,  und  zwar  wird  durch- 
gespült einerseits  von  den  Drains  in  der  Sectio-alta-Wunde  aus, 
andererseits  durch  den  Harnröhrenkatheter.  Die  Gazestreifen  im 
Cavum  Retzii  und  am  Peritoneum  werden  nach  5 Tagen  etwa 
entfernt.  Von  den  beiden  Drains  in  der  Sectio-alta-Wunde  pflegt 
eins  nach  3 — 4 Tagen  schon  spontan  herausgestoßen  zu  werden, 
das  2.  Drain  und  der  Verweilkatheter  in  der  Harnröhre  werden 
am  7.  Tage  post  op.  herausgenommen.  Alsdann  finden  sich  rings 
um  die  Blasenwunde  herum  schon  überall  reichliche  frische  Gra- 
nulationen. Nach  Herausnahme  von  Katheter  und  Drains  wird 
die  Blase  noch  weiterhin  täglich  gespült  auf  die  Art,  daß  man 
eine  gefüllte  Injektionsspritze  auf  das  Orificium  urethrae  ext.  auf- 
setzt und  nun  langsam  den  Inhalt  der  Spritze  ausdrückt;  diese 
Spülung  geht  leicht  vonstatten,  weil  ja  der  Widerstand  des 
Schließmuskels  fehlt.  Diese  Spülungen  werden  8 — 14  Tage  fort- 
gesetzt, alsdann  muß  man  aufhören,  weil  die  Blasenwunde  zu 
diesem  Zeitpunkt  sich  meist  zu  schließen  pflegt  und  durch  die 
Spülungen  aufgerissen  werden  kann.  Im  Durchschnitt  ist  die 
Blasenwainde  nach  5 Wochen  verheilt.  Es  empfiehlt  sich  im  all- 
gemeinen, die  Kranken  nicht  eher  aufstehen  zu  lassen,  als  bis  die 
Blasenwunde  verheilt  ist,  weil  sich,  solange  Urin  sich  aus  der 
Blasenwunde  entleert,  schwer  festsitzende  praktische  Verbände 
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anlegen  lassen.  Ist  das  Allgemeinbefinden  post  op.  schlecht,  so 
muß  der  Kranke  selbstverständlich  baldmöglichst  aus  dem  Bett 
genommen  und  in  einen  Lehnstuhl  gesetzt  werden. 

Es  ist  erstaunlich,  wie  schnell  sich  wieder  Kontinenz  einstellt; 
meist  besteht  bei  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  gar  kein 
Harnträufeln  mehr,  sondern  wird  der  Urin  in  regelmäßigen  Inter- 
vallen entleert. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  an  der  Harn- 
röhre. Nach  allen  größeren  Operationen  an  der  Harnröhre  wird 
ein  Verweilkatheter  eingelegt,  über  dessen  Anwendungsweise  im 
einzelnen  dasselbe  gilt,  was  S.  67  gelegentlich  der  Besprechung  der 
Nachbehandlung  nach  Operationen  an  der  Blase  gesagt  ist.  An 
die  Harnröhren  wunde  wird  ein  Gazestreifen  geführt,  um  den  etwa 
trotz  der  Einlegung  des  Verweilkatheters  aus  der  Harnröhren- 
wunde ausfließenden  Urin  nach  außen  zu  leiten.  Der  Katheter 
muß  ganz  besonders  nach  Operationen  an  der  Harnröhre  minde- 
stens 12  Tage  liegen  bleiben,  um  die  Harnröhrennaht  vom  Urin 
zu  entlasten.  Früliestens  darf  er  jedenfalls  am  5.  Tage  post.  op. 
herausgenommen  werden,  zu  einer  Zeit,  wo  man  mit  einiger- 
maßen Sicherheit  darauf  rechnen  darf,  daß  sich  rings  um  den  an 
die  Harnröhren  wunde  geführten  Gazestreifen  genügend  Granu- 
lationen gebildet  haben,  um  eine  Infektion  der  Umgebung  der 
Harnröhrenminde  durch  Urin  zu  verhüten. 

Die  Verbandstoffe  werden  an  der  Wunde  festgehalten  mittels 
einer  T-Binde. 

Nach  Herausnahme  des  Dauerkatheters  muß  alsbald,  etwa 
nach  6 — 7 Tagen  schon,  mit  Bougieren  begonnen  werden.  Be- 
nutzt werden  Metallsonden  mittlerer  Stärke,  die  etwa  10  Minuten 
jedesmal  liegen  bleiben.  Bougiert  wird  zunächst  etwa  wöchent- 
lich zweimal,  nach  ca.  4 Wochen  wöchentlich  nur  einmal.  Später- 
hin genügt  Einlegen  des  Bougies  in  Intervallen  von  2 — 3 Wochen. 

Vor  allem  aber  muß  das  Bougieren  jahrelang  fortgesetzt  werden. 

* 

C.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  den  männlichen 

Geschlechtsorganen. 

Nachbehandlung  nach  Operation  der  Phimose.  Der 
zweckmäßigste  Verband  ist  der  sog.  ,,Krönchenverband“,  der 
darin  besteht,  daß  eine  aufgerollte  Gazeplatte  ringsherum  auf  die 
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Wunde  mittels  der  langgelassenen,  auseinandergebreiteten  Seiden- 
fäden festgebunden  wird.  Die  Enden  der  Gazerolle  werden  bei 
zurückgestreiftem  Präputium  fest  geknotet.  Es  empfiehlt  sich 
dringend,  die  Kranken  die  ersten  7 Tage  post  op.  im  Bett  zu  lassen, 
um  die  sehr  unangenehme  Schwellung  des  aufgeschnittenen  Prä- 
putium möglichst  zu  mindern.  Um  den  Penis  wird  über  den 
Krönchen  verband  lockere  Gaze  gelegt  zum  Auf  saugen  von  Urin 
und  Wundsekret  und  mittels  einer  T-Binde  befestigt.  Beim  Uri- 
nieren muß  stets  darauf  geachtet  werden,  daß  das  Präputium 
zurückgestreift  ist. 

Nach  Herausnahme  der  Fäden  werden  Verbände  gemacht  mit 
schmalen  Borsalbeplatten,  die  bei  zurückgestreiftem  Präputium 
mittels  einer  schmalen  Binde  festgewickelt  werden. 

Die  fast  stets  zurückbleibende  Schwellung  des  Präputium  ver- 
liert sich  im  Laufe  der  Zeit. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Penis.  Es 
muß  vor  allem  durch  Darreichung  von  Brompräparaten  dafür  ge- 
sorgt werden,  daß  keine  Erektionen  eintreten. 

Ist  die  Pars  cavernosa  der  Harnröhre  verletzt,  so  gelten  die 
allgemeinen  Regeln  für  die  Nachbehandlung  nach  Operationen 
an  der  Harnröhre. 

Sind  Hautdefekte  am  Penis  durch  Thier  sehe  Läppchen  ge- 
deckt worden,  so  muß  durch  tlberbinden  von  wasserdichtem  Stoff 
nach  Möglichkeit  die  Benetzung  der  Wunde  durch  Urin  verhütet 
werden.  Derartige  Verbände  dürfen  vor  allem  nicht  zu  massig 
gemacht  werden,  es  wird  nur  eine  mäßig  dicke  Gazeplatte  auf  die 
Läppchen  gelegt  (darüber  wasserdichter  Stoff,  darüber  eine 
schmale  Gazebinde).  Ich  bin  nach  Ausführung  von  Transplan- 
tationen am  Penis  stets  ohne  das  Einlegen  eines  Dauerkatheters, 
wie  es  anderenorts  üblich  ist,  ausgekommen. 

Die  Erektionsfähigkeit  des  Penis  nach  Transplantation  von 
Hautdefekten  an  ihm  mittels  Thierscher  Läppchen  ist  eine  er- 
staunlich gute. 

Nachbehandlung  nach  Amputatio  penis.  Es  muß  ein 
Dauerkatheter  eingelegt  werden,  bis  die  Wunde  verheilt  ist,  weil 
anderenfalls  das  Herüberfließen  von  Urin  über  die  Wunde  außer- 
ordentlich schmerzhaft  sein  würde. 

Nachbehandlung  nach  Operation  der  Hydroeele 
testis.  (Verfahren  nach  v.  Bergmann  und  Winkelmann.) 
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Störungen  des  Wund  Verlaufs  erfolgen  in  der  Hauptsache  durch 
Hämatombildung.  Dem  wird  entgegengewirkt  durch  Emporheben 
des  Scrotum  durch  ein  festanliegendes  Suspensorium  sowie  durch 
einen  untergelegten  Sandsack.  Ein  gewisser  Grad  von  Hämatom- 
bildung, besonders  um  den  Samenstrang  herum,  ist  fast  immer 
vorhanden,  doch  ist  die  Hämatombildung  nach  der  Winkel- 
niannschen  Operation  erheblich  geringer  wie  nach  der  v.  Berg- 
mannschen.  Ein  mäßig  großes  Hämatom  resorbiert  sich  inner- 
halb einiger  Tage  spontan;  kommt  es  zu  sehr  erheblicher  Aus- 
dehnung des  Scrotum,  so  wird  zunächst  versucht,  mit  einer  nicht 
zu  dünnen  Kanüle  das  Blut  herauszusaugen;  gelingt  das  nicht, 
so  wird  die  Hautnaht  mit  einer  anatomischen  Pinzette  nach 
Herausnahme  einiger  Nähte  gelüftet  und  das  Blut  nach  Möglich- 
keit exprimiert. 

Die  Kranken  stehen  etwa  am  12.  Tage  post  op.  auf.  Das  Sus- 
pensorium wird  6 — 8 Wochen  getragen. 

Nachbehandlung  nach  Kastration.  Es  wird  ebenfalls 
ein  enganliegendes  Suspensorium  angelegt,  das  auch  nach  völliger 
Wundheilung  noch  6 — 8 Wochen  getragen  wird. 

D.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  den  weiblichen 

Geschlechtsorganen. 

1.  Nachbehandlung  nach  vaginalen  Operationen. 

Allgemeine  Ratschläge.  Die  in  die  Vagina  post  op.  ein- 
geführten Gazestreifen  müssen  dicht  außerhalb  der  Vulva  ab- 
geschnitten werden,  weil  lang  heraushängende  Gaze  sich  mit  Urin 
infiltriert  und  Ekzem  erzeugt. 

Wird  nach  vaginaler  Operation  nicht  spontan  uriniert,  so  wird 
zunächst  ein  Termophor  auf  die  Blasengegend  gelegt,  der  Ober- 
körper des  öfteren  vorsichtig  aufgerichtet  und  Fol.  uv.  ursi  ver- 
abfolgt. Erfolgt  aber  am  Erühvormittag  des  1.  Tages  post  op. 
keine  Urinentleerung,  so  muß  katheterisiert  werden.  Kommt  die 
Urinentleerung  auch  späterhin  nicht  in  Gang,  so  muß  2 mal  täglich 
katheterisiert  werden. 

Kommt  es  infolge  Entstehens  einer  Blasenscheidenfistel  oder 
infolge  von  Insuffizienz  des  M.  sphincter  vesicae  zu  Harnträufeln, 
so  ist  das  ein  die  Frauen  in  höchstem  Maße  belästigender  Zustand. 


Vaginale  Operationen. 
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Alle  Bandagen,  die  zum  Auffangen  des  Urins  konstruiert  sind,  er- 
füllen ihren  Zweck  nur  unvollkommen,  sind  vor  allem  dadurch 
höchst  lästig,  daß  sie  zwischen  den  Beinen  herunterhängen  und 
das  Gehen  erschweren.  Das  zweckmäßigste  Verfahren  zum  Auf- 
saugen  des  Urins  scheint  mir  das  zu  sein,  daß  die  Frauen  die  bei 
der  Menstruation  üblichen  Vorlagen  tragen,  die  vorn  und  hinten 
an  einen  Beckengurt  aufgehängt  werden;  diese  Vorlagen  können 
dann  nach  Bedarf  ausgewechselt  werden. 

Nachbehandlung  nach  Curettement.  Gleich  nach  der 
Operation  wird  eine  Ergotineinspritzung  ins  Gesäß  vorgenommen. 

Der  in  die  Vagina  eingeführte  Streifen  wird  am  2.  Tage  post  op. 
entfernt.  Die  ersten  5 Tage  post  op.  wird  Ergotin  per  os  verab- 
folgt (Sol.  extr.  secalis  corn.  2/17,0:  Glycerin  3,0;  DS  3 mal  täglich 
20  Tropfen).  Am  5.  Tage  post  op.  erste  Beizung  der  Uterusschleim- 
haut, 4 — 5 Tage  später  zweite  Beizung ; ist  das  Curettement  wegen 
Blutungen  erfolgt,  wird  mit  Sproz.  Jodtinktur,  ist  es  wegen  einer 
mit  starkem  Fluor  einhergehenden  Endometritis  erfolgt,  wird  mit 
1 proz.  Formalinlösung  gebeizt. 

Erstes  Auf  stehen  am  Tage  nach  der  ersten  Beizung. 

Nachbehandlung  nach  Ausräumung  eines  Aborts. 
Gleich  nach  der  Ausräumung  wird  eine  Ergotineinspritzung  ins 
Gesäß  vorgenommen. 

Der  in  die  Vagina  eingeführte  Streifen  wird  am  2.  Tage  post  op. 
entfernt.  Genau  wie  nach  einem  Curettement  wird  in  den  ersten 
5 Tagen  post  op.  Ergotin  per  os  verabfolgt.  Vaginalspülungen  sind 
nicht  angebracht;  ev.  wird  in  der  2.  Woche  nach  der  Ausräumung 
vor  dem  Aufstehen  einmal  gespült. 

Erstes  Aufstehen,  auch  bei  fieberfreiem  Verlauf,  erst  am 
9.  Tage  post  op.,  weil  noch  am  8.  Tage  nach  der  Ausräumung  sich 
schwere , mit  Schüttelfrost  beginnende  Infektionen  eingestellt 
haben. 

Nachbehandlung  nach  Kolporrhaphie  und  Damm- 
plastik. Die  ersten  6 Tage  post  op.  wird  flüssige  Kost  verabfolgt, 
um  Stuhlentleerung  nach  Möglichkeit  zu  verhindern.  Ist  vor  der 
Operation  gut  abgeführt,  so  ist  die  Verabfolgung  von  Opium  über- 
flüssig. Treten  in  den  ersten  Tagen  post  oj).  Blähungsbeschwerden 
ein,  so  werden  dieselben  durch  Auflegen  eines  Termophors  auf 
den  Leib  und  Verabfolgung  von  Kümmeltee  gemildert.  Die 
Applikation  von  Glycerineinspritzungen  in  den  Mastdarm  ist  ver- 
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boten.  Am  7.  Tage  post  op.  wird  morgens  ein  mildes  Abführmittel 
(Karlsbader  Salz)  eingegeben;  sobald  eine  ausgiebige  Stuhlentlee- 
rung erfolgt  ist,  kann  feste  Nahrung  gereicht  werden. 

Der  Streifen  in  der  Vagina  wird  am  2.  Tage  post  op.  entfernt. 
Die  erste  Vaginalspülung  mit  Lysollösung  wird  in  der  Regel  am 
5.  Tage  post  op.  vorgenommen,  weil  zu  dieser  Zeit  die  Zersetzung 
der  Catgutfäden,  die  zur  Naht  benutzt  wurden,  einsetzt  und  sich 
in  der  Absonderung  eines  dicklichen  eitrigen  Sekrets  bemerkbar 
macht.  Diese  erste  Spülung  wird  unter  niedrigem  Druck,  d.  h.  bei 
tief  gehaltenem  Irrigator  vorgenommen.  Nächste  Spülung  am 
7.  Tage  post  op.,  schon  unter  etwas  stärkerem  Druck.  Späterhin 
wird  noch  jeden  2. — 3.  Tag  etwa  gespült. 

Die  Nähte  am  Damm,  Avenn  mit  Seide  genäht  ist,  werden  erst 
am  10.  Tage  post  op.  entfernt.  Damit  die  Dammnähte  gut  halten, 
werden  die  Beine  der  Kranken  die  ersten  10  Tage  post  op.  zu- 
sammengebunden, auch  dürfen  die  Beine  beim  Verbandwechsel 
nicht  gespreizt  werden. 

Erstes  Auf  stehen  2Yg  Wochen  post  op.  Es  ist  für  mindestens 
ein  Vierteljahr  Heben  und  Tragen  von  schweren  Gegenständen 
zu  verbieten. 

Nachbehandlung  nach  vaginaler  Uterusexstirpation. 
Es  wird  5 Tage  lang  flüssige  Diät  eingehalten.  Ist  der  Heil  verlauf 
ein  sehr  guter,  so  können  am  4.  Tage  post  op.  schon  1 — 2 Zwiebäcke 
und  etwas  Weingelee  verabfolgt  werden.  Bestehen  in  den  ersten 
Tagen  post  op.  Blähungsbeschwerden,  so  wird  ein  Termophor  auf 
den  Leib  gelegt  und  Kümmeltee  zum  Trinken  gegeben.  Glycerin- 
einspritzungen dürfen  nicht  verabfolgt  werden,  weil  die  Ligaturen 
der  Aa.  uterinae  gelockert  werden  könnten.  Am  6.  Tage  post  op. 
wird  ein  leichtes  Abführmittel  (Karsbader  Salz)  eingegeben.  Ist 
genügend  Stuhl  erfolgt , wird  mit  flüssiger  Ernährung  be- 
gonnen. 

Für  die  ersten  5 — 6 Tage  werden  die  Beine  zusammengebunden. 
Genau  wie  nach  einer  Kolporrhaphie  wird  der  Streifen  in  der 
Vagina  am  2.  Tage  post  op.  entfernt.  Am  5.  Tage  post  op.  erste 
Vaginalspülung,  weil  zu  dieser  Zeit  sich  die  zur  Naht  benutzten 
Catgutfäden  zersetzen  und  eine  eitrige  Sekretion  herbeiführen ; die 
Spülung  wird  ausgeführt  mit  Lj^sol  und  unter  niedrigem  Druck, 
d.  h.  bei  niedrig  gehaltenem  Irrigator.  Nächste  Spülung  am  7.  Tage 
post  op.,  schon  unter  etwas  höherem  Druck. 
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Erstes  Aufstehen  nach  2^2  Wochen.  Für  das  erste  Vierteljahr 
ist  Heben  und  Tragen  schwerer  Gegenstände  zu  verbieten. 

Nachbehandlung  nach  Incision  einer  verjauchten 
Hämatocele  vom  hinteren  Scheidegewölbe  aus.  Es  wird 
nach  der  Incision  ein  dickes  Drain  eingelegt.  Da  es  sich  in  der 
Regel  um  große  Blutkoagula  handelt,  die  durch  ein  Drain  nicht 
abfließen,  so  muß  man  die  Absceßhöhle  tagtäglich  nach  Heraus- 
nahme des  Drains  gründlich  mittels  eines  dicken  Uteruskatheters 
mit  Borwasser  ausspülen,  bis  alle  Koagula  entfernt  sind. 

Das  Drain  wird  etwa  vom  7.  Tage  post  op.  an  weggelassen. 
Bleibt  es  länger  liegen,  kann  es  durch  Druck  schädlich  wirken. 

Anhang. 

Nachbehandlung  nach  der  Operation  nach  Alexan- 
der Adams.  Bei  klobigem  Uterus  wird  für  die  ersten  4 — 6 Wo- 
chen ein  Pessar  eingelegt,  um  die  Nähte,  mit  denen  die  Ligamenta 
rotunda  an  der  Fascie  befestigt  sind,  zu  entlasten.  Es  muß  in 
diesem  Falle  natürlich  täglich  eine  Vaginaspülung  vorgenommen 
werden. 

Erstes  Auf  stehen  14  Tage  post  op. 

2.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  den  weiblichen 
Geschlechtsorganen  mit  Hilfe  der  Laparotomie. 

Allgemeine  Ratschläge.  Es  gelten  die  allgemeinen  Regeln 
der  Nachbehandlung  nach  Laparotomien,  wie  sie  S.  34 — 37  ge- 
geben sind. 

Schwierig  ist  die  Nachbehandlung,  wenn  wegen  eitriger  Pro- 
zesse in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  von  der  Bauchdeckenwunde 
aus  drainiert  worden  ist;  sind  die  Tampons  und  Drains,  wie  üb- 
lich, am  7.  Tage  post  op.  herausgenommen,  so  gelingt  es  nur 
schwer,  wieder  einen  schmalen  Gazestreifen  oder  ein  dünnes 
Drain  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  herunterzuführen,  weil 
nach  Herausnahme  der  ersteingelegten  Tampons  die  Intestina 
schnell  von  allen  Seiten  aneinander  rücken.  Es  ist  aber  weitere 
Drainage,  um  Retentionen  zu  vermeiden,  meist  noch  dringend 
notwendig ; man  faßt  die  Spitze  eines  schmalen  Streifens  mit  einer 
langen  Pinzette  und  führt  den  Streifen  unter  vorsichtigem  Son- 
dieren und  Andrücken  bis  in  den  tiefsten  erreichbaren  Punkt. 
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Diese  Drainage  des  kleinen  Beckens  gelingt  überhaupt  noch  am 
leichtesten,  wenn  man  die  Gazestreifen  durch  kleine  Bauchschnitte 
über  den  Ligamenta  Pouparti  herausleitet,  wie  ich  es  seit  Jahren 
übe.  Ist  alles  Krankhafte,  also  z.  B.  eine  geplatzte  Pyosalpinx,  rite 
entfernt,  so  schließt  sich  die  Wundhöhle  in  der  Tiefe  meist  schnell. 
Aber  auch,  wenn  zunächst  ein  schmaler  langer  Fistelgang  zurück- 
bleibt, ist  die  Prognose  nicht  ungünstig.  Man  läßt  die  Kranken 
trotz  der  Fistel  auf  stehen,  verbindet  die  Fistel  nur  äußerlich  und 
erlebt  oft  noch  nach  einem  Vierteljahr  spontane  Heilung. 

Ist  das  Rectum  verletzt,  das  kleine  Becken  aber  ausgiebig 
drainiert,  so  kommt  es  meist  nicht  zu  einer  Peritonitis,  sondern  zu 
einer  Kotfistel,  die  zwar  zunächst  recht  unangenehm  ist,  aber 
sehr  häufig,  wenn  die  Verletzung  nicht  zu  arg  ist,  dadurch  spontan 
ausheilt,  daß  von  allen  Seiten  die  Intestina  zusammenrücken  und 
die  Granulationsflächen  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  miteinander 
verwachsen. 

Kommt  es  trotz  ausgiebiger  Drainage  des  kleinen  Beckens 
zu  Peritonitis,  so  tritt  dies  Ereignis  meist  erst  am  Ende  der 
1.  Woche  post  op.  auf,  weil  das  Emporsteigen  der  Infektion  aus 
dem  kleinen  Becken  mehrere  Tage  in  Anspruch  nimmt. 

Nach  allen  gynäkologischen  Laparotomien  muß  gut  aufgepaßt 
werden,  ob  genügende  Mengen  Urin  entleert  werden,  d.  h.  ob  ev. 
ein  Ureter  unterbunden  ist.  Erscheint  die  Unterbindung  eines 
Ureters  sicher,  muß  sofort  operativ  vorgegangen  werden. 

Relativ  häufig  nach  gynäkologischen  Laparotomien  ist  das 
Auftreten  emes  Adhäsionsileus ; die  Darmschlingen  verkleben  an 
den  Adnexstümpfen  und  anderen  ähnlichen  Stellen,  die  nicht  ge- 
nügend peritonisiert  sind. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  einer  geplatz- 
ten Extrauteringravidität.  Es  muß  gut  auf  die  Herztätig- 
keit geachtet  und  ausgiebiger  Gebrauch  von  Kochsalzinfusionen 
gemacht  werden. 

Da  es  fast  nie  gelingt,  das  ganze  in  die  Bauchhöhle  ausgetretene 
Blut  bei  der  Operation  zu  entfernen,  so  kommt  es  in  der  Regel 
durch  die  Zersetzung  und  Resorption  der  zurückgebliebenen  Blut- 
koagula  zu  Temperatursteigerungen  von  mäßiger  Höhe,  die  ev. 
6 — 7 Tage  anhalten.  In  einigen  Fällen,  wo  viel  Blut  zurück- 
geblieben ist,  sammelt  sich  dasselbe  im  Douglas  an,  und  kommt  es 
hierselbst  zur  Bildung  von  gut  abgekapselten  Abscessen,  die  vom 
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hinteren  Scheidengewölbe  aus  eröffnet  werden.  Nachbehandlung 
solcher  Abscesse  vgl.  S.  43 — 44. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  des  myoma- 
tösen  Uterus  per  laparotomiam.  Wenn  auch  heute  von 
vielen  Autoren  bezweifelt  wird,  daß  es  ein  sog.  ,,Myoinherz“  gibt, 
so  ist  es  doch  zweifellos,  daß  eine  große  Zahl  der  Myomkranken, 
die  zur  Operation  kommen,  nicht  sehr  leistungsfähige  Herzen  be- 
sitzen. Das  liegt  einerseits  daran,  daß  eine  große  Zahl  der  Kran- 
ken, die  zur  Operation  kommen,  wegen  Blutungen  kommen;  bei 
ihnen  hat  das  Herz  unter  den  langanhaltenden  Blutverlusten  ge- 
litten, und  andererseits  finden  wir  Myome  sehr  häufig  gerade  bei 
überaus  fettleibigen  Personen,  die  infolge  der  allgemeinen  Adi- 
positas auch  keinen  intakten  Herzmuskel  mehr  besitzen.  Man 
muß  also  in  der  Regel  damit  rechnen,  daß  die  Leistungsfähigkeit 
des  Herzens  keine  große  ist.  Es  gilt  prophylaktisch  Digalen  zu 
geben,  die  Kranken  möglichst  bald  im  Bett  aufzurichten.  Daß  es 
bei  der  relativen  Häufigkeit  von  Erkrankung  des  Herzens  auch 
relativ  häufig  zu  Thrombose  und  Embolie  kommt,  liegt  auf  der 
Hand. 

Nachbehandlung  nach  der  Exstirpation  des  carci- 
nomatösen  Uterus  per  laparotomiam.  Es  hängt  alles  da- 
von ab,  ob  es  gelingt,  durch  entsprechend  festen  Abschluß  der 
Bauchhöhle  (zweietagige  Ubernähung  der  Wundhöhlen  mit  Perito- 
neum nach  Bumm)  resp.  durch  Drainage,  sei  es  von  der  Bauch- 
deckenwunde aus,  sei  es  per  vaginam,  das  Eintreten  einer 
Peritonitis  zu  verhüten.  Ist  einmal  eine  Peritonitis  eingetreten, 
so  ist  die  Therapie  machtlos. 

Im  übrigen  gelten  die  allgemeinen  Regeln  der  Laparotomie- 
nachbehandlung. Ist  per  vaginam  drainiert,  so  müssen  die  ein- 
gelegten Streifen  alle  2 — 3 Tage  gewechselt  werden. 

Nachbehandlung  nach  Exstirpation  von  Ovarial- 
tumoren. Nach  Exstirpation  von  überaus  großen  Cysten  des 
Ovars  besteht  die  Gefahr  der  Verblutung  in  die  Bauchhöhlengefäße, 
weil  kolossale  Blutdruckveränderungen  in  der  Bauchhöhle  ein- 
treten.  Es  entsteht  ein  großer  leerer  Raum  in  der  Bauchhöhle, 
der  ausgefüllt  werden  muß,  und  da  kommt  es  leicht  zu  starkem 
Blutzufluß.  Diese  abnorme  Füllung  der  Bauchhöhlengefäße  mit 
Blut  führt  zu  schweren  Kollapszuständen,  verbunden  mit  starker 
Blässe  des  Gesichtes  und  erheblicher  motorischer  Unruhe.  Der 
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Kollaps  kann  noch  mehrere  Stunden  nach  der  Operation  auf- 
treten. 

Prophylaktisch  werden  nach  Exstirpation  übergroßer  Ovarial- 
cysten  recht  feste,  die  Bauchhöhle  einengende  Verbände  angelegt. 

VI.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  der 
Wirbelsäule  und  den  Gliedmaßen. 

A.  Nachbehandlung  nach  Laminectoniie. 

Es  wird  Rückenlage  eingenommen. 

Die  Wundheilung  ist  in  vielen  Fällen  ungestört,  das  häufig 
zur  Ableitung  von  Blut  eingeführte  kurze  Drain  wird  am  2.  Tage 
post.  op.  herausgenommen. 

Störungen  des  I\j’anklieitsverlaufes  treten  ein 

1.  durch  Infektion:  Kommt  es  zu  einer  Meningitis,  so  ist 
die  Therapie  meist  machtlos.  Man  kann  höchstens  versuchen, 
durch  Punktionen  des  Subduralraums  Erleichterung  zu  schaffen. 

2.  durch  dauernden  Ausfluß  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis: Es  kommt  zu  einer  Liquorfistel  vor  allem  durch  nicht  exakte 
Naht  der  Dura  mater.  Bisweilen  gelingt  es,  bei  beginnendem 
Liquorfluß  durch  wiederholte  Punktionen  des  Subduralraums 
das  Entstehen  einer  Fistel  zu  verhüten ; kommt  es  aber  zur  Fistel- 
bildung, so  muß  durch  strenge  Antisepsis  das  Eintreten  der  In- 
fektion verhütet  werden. 

Bestehen  schon  vor  der  Operation  Lähmungen  an  den  Extre- 
mitäten oder  treten  Lähmungen  post  op.  auf,  so  muß  fleißig 
elektrisiert  und  massiert  werden. 

Es  muß  ganz  besonders  sorgfältig  dem  Entstehen  eines  De- 
cubitus entgegengewirkt  werden. 

B.  Nachbehandlung  nach  Operationen  an  den 

Gliedmaßen. 

Allgemeiner  Teil. 

1.  Treten  nach  Verletzungen,  nach  Spaltung  ausgedehnter 
Phlegmonen  größere  Hautdefekte  ein,  so  darf  man  diese 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Spontanheilung  überlassen. 
Selbst  große  Hautdefekte  heilen  ja  oft  spontan  durch  Epitheli- 
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siermig  von  den  Rändern  her;  das  so  entstehende  Narbengewebe 
ist  aber  meist  außerordentlich  zart  und  wenig  widerstandsfähig, 
und  führt  das  Auf  brechen  dieser  zarten  Narben,  besonders  bei 
Unfallpatienten,  oft  erneut  zu  wiederholten,  langwierigen  und 
langweihgen  Krankenhauskuren.  Außerdem  kommt  es  nach 
spontaner  Uberhäutuiig  großer  Hautdefekte  in  dem  neugebildeten 
Narbengewebe  häufig  zu  hochgradiger  Schrumpfung,  die  dann 
ihrerseits  zu  entsprechenden,  kosmetisch  und  funktionell  außer- 
ordentlich störenden  Kontrakturen  führt. 

Im  Prinzip  muß  jeder  Hautdefekt,  etwa  von  Kleinhandteller- 
größe an,  durch  Transplantation  gedeckt  werden,  sobald  sich  die 
Wunde  mit  frischen  Granulationen  bedeckt  hat. 

2.  Nachbehandlung  nach  Operationen  wegen  Osteo- 
myelitis. a)  Die  Entfieberung  nach  Incision  osteomyeliti- 
scher Abscesse  tritt  recht  oft  erst  spät  ein;  auch  wenn  es  sich 
nicht  um  schwer  infektiöse  Prozesse  handelt,  die  auf  einfache 
Incision  hin  nicht  ausheilen,  bestehen  zum  Teil  1 — 2 Wochen 
lang  nicht  unerhebliche  Tempera tursteigerungen.  Diese  Tem- 
peratursteigerungen nach  der  Incision  geben  also  an  sich  noch 
keine  Indikation  zu  radikalem  Vorgehen. 

Das  oder  die  Drains  werden  langsam  gekürzt  und  allmählich 
durch  dünnere  ersetzt.  Späterhin,  wenn  nur  noch  geringfügige 
Sekretion  besteht,  können  sie  ganz  weggelassen  werden  und  wird 
nur  noch  äußerlich  verbunden.  Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
doch  zunächst  Fistelbildung  eintritt,  braucht  man  die  Ivranken 
nicht  zu  lange  im  Bett  zu  halten.  Man  läßt  sie  aufstehen,  sobald 
sie  einige  Zeit  fieberfrei  sind  und  nur  noch  geringe  Sekretion  be- 
steht; die  Radikaloperation  darf  ja  doch  erst  nach  5 — 6 Monaten, 
w'enn  völlige  Sonderung  des  gesunden  und  kranken  Knochens  ein- 
getreten ist,  vorgenommen  werden. 

Besondere  Vorsicht  ist  aber  erforderlich  bei  den  Osteomyeliti- 
den, die  sich  dicht  an  den  großen  Gelenken  abspielen;  es  kommt 
bisweilen  schon  in  den  ersten  Wochen  der  Erkrankung  zu  einer 
so  hochgradigen  Zerstörung  des  Gelenks,  daß  Subluxationen  auf- 
treten.  Auch  spontane  Epiphysenlösungen  werden  des  öfteren 
beobachtet.  Bemerkt  man  das  Auftreten  derartiger  Subluxationen, 
so  müssen  die  Glieder  energisch,  ev.  in  Narkose,  gestreckt  und  in 
Strecksteilung  (ev.  durch  locker  angelegten  Gipsverband)  fixiert 
werden. 
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b)  Nach  der  Sequestrostomie  muß  die  betreffende  Ex- 
tremität gut  geschient  werden.  Bei  den  Verbandwechseln  muß 
das  Glied  vorsichtig  abgewickelt  und  sorgfältig  gehalten  werden, 
die  Gefahr  des  Eintretens  einer  Fraktur  ist  eine  große.  Es  pas- 
siert hin  und  wieder  noch  nach  Wochen,  wenn  die  Wundhöhle 
sich  schon  fast  geschlossen  hat,  daß  durch  unvorsichtige  Bewe- 
gungen, z.  B.  schnelles  Erheben  des  Annes  seitens  des  Kranken 
aus  Freude,  daß  nun  Genesung  bevorsteht,  das  Glied  frakturiert. 

Tritt  auf  derartigem  Wege  eine  Fraktur  ein,  so  muß  das  Glied 
vorsichtig  geschient  werden,  nach  den  sonst  üblichen  Grund- 
sätzen der  Frakturbehandlung;  es  kommt  meist,  trotz  der  un- 
günstigen Nebenumstände,  zu  genügender  Callusbildung. 

Die  Wundhöhlen  werden  breit  austamponiert,  und  muß  durch 
fortgesetzte  ausgiebige  Tamponade  dafür  gesorgt  werden,  daß 
sich  die  Wundöffnung  nicht  voreilig  zusammenlegt  und  Fisteln 
entstehen.  Hat  sich  die  Wundhöhle  in  der  Tiefe  gesäubert  und 
ist  sie  auf  bestem  Wege,  sich  zu  schließen,  so  kann  die  Heilung 
der  weitklaffenden  Hautwunde  durch  Zusammenziehen  der  Haut- 
ränder mit  Heftpflaster  beschleunigt  werden. 

Da  wegen  des  langen  Heilverlaufes  und  der  erwähnten  Gefahr 
der  Fraktur bildung  des  betreffenden  Gliedes  lange  Zeit  geschient 
werden  muß,  besteht  große  Gefahr  der  Versteifung  der  großen 
Gelenke;  man  arbeitet  der  Ankylosenbildung  entgegen  dadurch, 
daß  bei  jedem  Verbandwechsel  vorsichtig  passive  Bewegungen 
ausgeführt  werden. 

Tritt  Fistelbildung  ein,  was  oft  geschieht,  trotz  sorgfältig  aus- 
geführter Operation,  so  muß  man  der  Fistel  ein  Halbjahr  Zeit 
geben,  sich  noch  spontan  zu  schließen.  Oft  genug  stoßen  sich 
ohne  Nachhilfe  noch  nach  Monaten  Sequester  ab,  worauf  die 
Fistel  prompt  heilt. 

3.  Nachbehandlung  von  Amputationsstümpfen.  Die 
Amputationsstümpfe  müssen  der  von  Hirsch  angegebenen  (Ver- 
handlungen der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1900)  Nach- 
behandlung mit  Gymnastik,  Massage  und  allmählich  stärker  wer- 
dender Belastung  unterworfen  werden.  Das  Tragen  der  Prothese 
wird  viel  besser  vertragen,  wenn  der  Stumpf  täglich  massiert  und 
eingewickelt,  wenn  er  etwas  mit  Bum  oder  Franzbranntwein  ein- 
gerieben und  wenn  zunächst  ein  weicher  Strumpf  getragen  wird. 
Es  müssen  Tretübungen  mit  dem  Stumpf  vorgenommen  werden 
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gegen  eine  erst  stark,  dann  allmählich  immer  weniger  dick  ge- 
polsterte harte  Unterlage. 

4.  Konnte  bei  Amputationen  wegen  Infektion  die  Haut  über 
dem  Stumpf  nicht  vernäht  werden,  so  wird  der  Stumpf  fest  tam- 
poniert, und  werden  die  Hautlappen  über  die  Tampons  gestreift. 
Sieht  der  Stumpf  nach  einigen  Tagen  sauber  aus,  so  werden  einige 
Situationsnähte  gelegt  und  durch  Einlegen  zweier  seitlicher  Drains 
das  sich  noch  bildende  Sekret  abgeleitet. 

Reinigt  sich  der  Stumpf  nur  langsam  und  schrumpfen  die 
Hautlappen  stark  zusammen,  so  muß  Nachamputation  vorge- 
nommen werden,  sobald  sich  der  Stumpf  mit  frischen  Granu- 
lationen bedeckt  hat. 

5.  Beschaffung  von  Prothesen  nach  Amputationen. 
Mit  der  Beschaffung  der  definitiven  Prothesen  muß  4—6  Monate 
gewartet  werden,  bis  die  Muskeln  der  Stümpfe  den  Grad  der 
Atrophie  erreicht  haben,  der  als  dauernd  anzusehen  ist.  Für  die 
Mitglieder  der  arbeitenden  Klassen  werden  möglichst  einfache, 
aber  solide  Prothesen  beschafft. 

Nach  Amputationen  an  der  unteren  Extremität  werden  pro- 
visorische Prothesen  angefertigt,  über  deren  Herstellung  im 
speziellen  Teil  das  Entsprechende  gesagt  werden  wird. 

6.  Drainage  nach  Gelenkresektionen.  Bei  der  Drai- 
nage resezierter  Gelenke  muß  es  vermieden  werden,  Drains  oder 
Gazestreifen  durch  das  Gelenk  hindurchzuziehen.  Dieses  Ver- 
fahren ist  für  die  Kranken  außerordentlich  schmerzhaft  und  ver- 
zögert außerdem  die  Wundheilung  in  der  Tiefe  der  Gelenke.  Nach 
Resektion  nichtinfizierter  Gelenke  gelingt  es  meist,  für  den  nötigen 
Abfluß  von  Blut  und  Wundsekret  dadurch  zu  sorgen,  daß  kleine 
Teile  der  Hautschnitte  an  den  abhängigen  Partien  offen  bleiben 
und  nun  leicht  komprimierende  Verbände  angelegt  werden.  Viel- 
fach wird  nach  Resektion  nichtinfizierter  Gelenke  der  Hautschnitt 
völlig  vernäht.  Ist  wegen  Infektion  reseziert,  so  werden  seitlich 
kurze  Drains  oder  Streifen  von  ein  oder  mehreren  Stellen  aus 
eingeführt. 

7.  Behandlung  von  nach  Resektion  tuberkulöser 
Gelenke  zurückbleibenden  Fisteln.  Bleiben  nach  Resektion 
tuberkulöser  Gelenke  Fisteln  zurück,  so  darf  nicht  beim  Verband- 
wechsel dauernd  der  scharfe  Löffel  benutzt  werden.  Es  ist  durch- 
aus nicht  immer  gesagt,  daß  diese  Fisteln  tuberkulöser  Natur  sind. 
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Man  verbinde  möglichst  indifferent  und  lasse  der  Fistel  mindestens 
ein  Vierteljahr  Zeit,  sich  noch  spontan  zu  schließen.  Oft  heilt  die 
Fistel  plötzlich  zu,  nachdem  noch  ein  kleiner  Sequester  sich  aus- 
gestoßen hat  oder  nachdem  durch  allgemeine  Kräftigung  des 
Körpers  kleine  tuberkulöse  Herde  überwältigt  sind.  Wird  die 
Fistelbildung  aber  bedingt  durch  Zurückbleiben  tuberkulöser 
Herde  (es  werden  mit  Vorliebe  Teile  der  erkrankten  Synovialis 
zurückgelassen),  die  sich  langsam  wieder  vergrößern,  so  nützen 
Exkochleationen  gar  nichts,  es  muß  der  Kranklieitsherd  aus- 
giebig freigelegt  und  rite  exstirpiert  werden.  Die  Feststellung 
aber,  daß  ein  Rezidiv  eingetreten  ist,  kann,  wie  gesagt,  mit  Sicher- 
heit frühestens  nach  3 — 4 Monaten  stattfinden. 

8.  Nachbehandlung  nach  Nervennaht.  Ist  die  Naht 
des  Nerven  unter  großer  Spannung  ausgeführt,  so  wird  sie  durch 
Anlegung  der  Verbände  bei  flektierter  Stellung  der  benachbarten 
großen  Gelenke  entlastet.  Die  Feststellung  des  betreffenden  Glie- 
des muß  mindestens  3 Wochen  lang  fortgesetzt  werden.  Nach 
3 Wochen  wird  alsdann  mit  Massage  und  Galvanisation  des  be- 
treffenden Gliedes  begonnen  und  wird  diese  Nachkur,  wenn  mög- 
lich, monatelang  fortgesetzt.  Der  Erfolg  der  Nervennaht  stellt 
sich,  wie  bekannt,  erst  im  Verlaufe  eines  Drei  Vierteljahrs  ein. 

Hat  man  zur  Sicherung  der  Nervennaht  die  benachbarten  Ge- 
lenke in  flektierter  Stellung  feststellen  müssen,  so  wird  nach  Auf- 
hören  der  Fixation  ganz  vorsichtig  mit  Bewegungsübungen  be- 
gonnen. 

9.  Schnelles  Trocknen  von  Gipsverbänden  ist  nur  möglich, 
wenn  das  Glied  abgedeckt  bleibt. 

10.  Beim  Verbinden  von  großen  Wunden  kann  man  die  Schmer- 
zen etwas  lindern  durch  Anlegen  der  Staubinde. 

Spezieller  Teil. 

1.  Obere  Extremität. 

Nachbehandlung  nach  operativen  Eingriffen  am 
Schultergelenk.  Allgemeine  Ratschläge.  Stets  müssen  die 
Verbände  bei  abduziertem  Oberarm  angelegt  werden,  weil  das 
Schultergelenk  große  Neigung  zu  Adductionscontractur  zeigt. 
Hat  man  das  Gelenk  einige  Zeit  bei  adduziertem  Oberarm  fixiert, 
so  gelingt  es  späterhin  nur  unter  größten  Schwierigkeiten,  eine 
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einigermaßen  ausgiebige  Abductionsfähigkeit  des  Oberarms  wie- 
der zu  erreichen.  Man  verbindet,  wenn  irgend  möglich,  bei  auf 
90°  eie  viertem  Oberarm.  Diese  Stellung  wird  fixiert  entweder 
durch  Einschieben  zweier  großer  Holzwollkissen  in  die  Achsel 
oder  durch  Anlegung  eines  Extensionsverbandes.  Die  Elevation 
des  Armes  wird  nicht  eher  aufgegeben,  als  bis  die  Wundbehandlung 
in  der  Hauptsache  abgeschlossen  ist,  die  Kranken  also  kein  Be- 
dürfnis mehr  haben,  durch  Anziehen  des  Oberarmes  an  den 
Körper  die  Wundschmerzen  zu  mildern. 

Die  methodische  orthopädische  Nachbehandlung  setzt  erst  ein, 
wenn  die  Wunden  in  der  Hauptsache  verheilt  sind.  Vorher  aber 
kann  schon  viel  Gutes  geschaffen  werden,  wenn  beim  Verband- 
wechsel der  Arm  einige  Male  vorsichtig  bewegt  wird.  Das  ein- 
fachste Verfahren  zur  Mobilisierung  des  Schultergelenkes  besteht 
darin,  daß  man  über  eine  Rolle  an  der  Decke  des  Zimmers  ein 
dickes  Tau  legt,  an  dessen  Enden  sich  je  ein  Handgriff  befindet, 
und  daß  nun  der  Kranke  selber  sich  mit  dem  gesunden  Arm  den 
kranken  in  die  Höhe  zieht. 

Nach  Versorgung  von  Verletzungen  des  Schulter- 
gelenks (Schußwunden!)  beginnt  die  orthopädische  Nachbehand- 
lung je  nach  der  Schwere  der  lOiochen Verletzungen.  Sind  die 
Knochenverletzungen  hochgradig,  darf  frühestens  3 — 4 Wochen 
nach  der  Verletzung  mit  Bewegungsübungen  begonnen  werden. 

Nachbehandlung  nach  blutiger  Einrenkung  der 
Schultergelenksluxation.  Die  orthopädische  Nachbehand- 
lung beginnt  ganz  vorsichtig  14  Tage  post  op.,  wenn  die  Opera- 
tionswunde einigermaßen  fest  verheilt  ist.  Die  Wundheilung  wird 
häufig  durch  Hämatombildung  verzögert. 

Nachbehandlung  nach  Resektion  des  Schulterge- 
lenks. Die  Ableitung  von  Blut  und  Wundsekret  vdrd  besorgt 
meist  durch  Einlegen  von  1 — 2 dünnen  Drains,  die  2 — 3 Tage 
post  op.  herausgenommen  werden.  Entleert  sich  spontan  oder 
auf  Druck  noch  etwas  Sekret,  so  werden  die  Drains  gekürzt  und 
noch  für  einige  Tage  wieder  eingelegt. 

Prothesenbehandlung  nach  Exarticulatio  humeri. 
Die  Prothesenbehandlung  hat  eigentlich  nur  psychischen  und 
kosmetischen  Wert.  Beweglichkeit  des  künstlichen  Armes  kann 
deswegen  kaum  erzielt  werden,  weil  die  Funktion  des  M.  deltoideus 
ausgeschaltet  ist.  Bewegungen  des  Armes  werden  nur  insofern 
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ermöglicht,  als  kleine  Exkursionen  nach  vorn  und  hinten  gemacht 
werden  können. 

Der  künstliche  Arm  wird  an  eine  feste  Schulterkappe  gehängt, 
die  nach  Gipsabguß  angefertigt  ist.  Über  die  gesunde  Schulter 
wird  ebenfalls  eine  Kappe  gefertigt,  aber  nur  eine  leichte  aus  Stoff. 
Der  künstliche  Arm  wird  auch  mit  dieser  Kappe  mittels  Gurten 
befestigt. 

Prothesenbehandlung  nach  Amputatio  intersca 
p ulothoracica.  Es  gilt  das  für  die  Prothesenbehandlung  nach 
Exarticulatio  humeri  Gesagte. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Oberarm. 
Nach  allen  größeren  Operationen  am  Oberarm  müssen  Schulter- 
und  Ellbogengelenk  immobilisiert  werden.  Ich  mache  das  am 
liebsten  mittels  eines  Triangels  aus  Pappe,  der  in  jedem  einzelnen 
Ealle  nach  den  Maßen  des  gesunden  Armes  angefertigt  wird : man 
nimmt  eine  lange  Pappschiene,  stemmt  das  eine  Ende  in  die 
Achselhöhle  der  gesunden  Seite  bei  etwas  gehobenem  Oberarm 
und  rechtwinklig  gebeugtem  Vorderarm  und  markiert  an  der 
Schiene  die  tiefste  Stelle  der  Ellenbeuge.  Entsprechend  dieser 
Stelle  wird  die  Schiene  an  der  Außenfläche  oberflächlich  quer  ein- 
gekerbt und  entsprechend  dieser  Einkerbung  geknickt.  Alsdann 
Marlderen  des  Proc.  styloideus  radii  an  der  Schiene,  dieselbe  wird 
entsprechend  dieser  Stelle  wiederum  an  der  Außenfläche  ober- 
flächlich eingekerbt  und  geknickt.  Nun  wird  der  Vorderarm  quer 
vor  die  Brust  gelegt  und  wird  die  Entfernung  zwischen  Proc. 
styloideus  radii  und  Achselhöhle  auf  der  Schiene  markiert;  das 
überflüssige  Ende  der  Schiene  wird  abgeschnitten.  Der  Triangel 
wird  mittels  breiten  Heftpflasters  geschlossen  und  gut  mit  Watte 
gepolstert. 

Der  Triangel  sichert  erstens  die  ruhige  Lage  der  Wunde, 
zweitens  bewirkt  er  die  notwendige  Abduction  im  Schultergelenk 
(siehe  Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Schultergelenk), 
drittens  ermöglicht  er  bei  aseptischem  Wundverlauf  ein  frühes 
Aufstehen  der  Kranken  bei  völliger  Ruhe  der  Wunde. 

Nachbehandlung  nach  Amputatio  humeri.  Der  Stumpf 
wird  gegen  äußere  Schädlichkeiten  geschützt  durch  eine  ring- 
förmige Pappschiene,  bis  zur  völligen  Wundheilung.  Der  Wund- 
verband muß  Schultergelenk  und  Brust  umfassen. 

Herausnahme  der  Drains  am  2. — 3.  Tage  post  op.;  entleert 
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Sich  noch  Blutserum  oder  Wundsekret,  M'erden  die  Drains  gekürzt 
und  für  einige  Tage  noch  wieder  eingelegt. 

Beschaffung  der  Prothese  nach  4 Monaten. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Ellbogen- 
gelenk. Die  Feststellung  des  Gelenkes  nach  Operationen  wird 
bewerkstelligt  bei  rechtwinklig  gebeugtem  und  supiniertem  Vor- 
derarm durch  2 kurze,  seitlich  anzulegende  rechtwinklige  Papp- 
schienen sowie  durch  eine  dorsal  anzulegende  gebogene  Draht- 
schiene, die  bis  zum  Handgelenk  reicht.  Neuerdings  sind  einige 
Autoren  der  Ansicht,  daß  es  für  Wiederherstellung  der  Beweglich- 
keit des  Ellbogens  vorteilhafter  sei,  wenn  der  Vorderarm  leicht 
proniert  fixiert  wird. 

Bei  den  Verbandwechseln  müssen  Ober-  und  Vorderarm  sehr 
gut  gehalten  werden,  damit  die  Knochenstümpfe,  die  ja  außer- 
ordentlich mobil  sind,  sich  nicht  gegeneinander  verschieben  kön- 
nen. Was  die  Drainage  nach  Resektionen  betrifft,  so  sei  daran 
erinnert,  daß  keine  Streifen  oder  Drains  durch  das  Gelenk  hindurch- 
gezogen werden  sollen.  Ist  die  Resektion  wegen  nichtinfektiöser 
Prozesse  ausgeführt  und  hat  man  die  Methode  von  Hüter  an- 
gewandt, so  sorgt  man  für  den  nötigen  Abfluß  von  Blut  und  Wund- 
sekret am  einfachsten  dadurch,  daß  man  die  beiden  seitlichen 
Schnitte  in  der  Mitte  etwas  offen  läßt  und  nun  einen  ziemlich 
festen  Verband  anlegt;  dann  entleeren  sich  die  Sekrete  ohne 
Schwierigkeit  durch  diese  beiden  Öffnungen.  Eine  Verlängerung 
der  Heilungsdauer  durch  die  nicht  vollständige  Hautnaht  ist 
nicht  zu  befürchten;  die  kleinen  Wunden  heilen  schnell  per  se- 
cundam. 

Ist  die  Resektion  wegen  Infektion  des  Gelenkes  erfolgt,  so  wird 
die  Drainage  bewerkstelligt  bei  der  Hüter  sehen  Methode  durch 
2 kurze  seitliche  Drains. 

Nach  Resektion  des  Ellbogengelenks  besteht  zunächst  eine 
außerordentlich  ausgiebige,  höchst  unangenehme  Beweglichkeit 
der  Knochenstümpfe  gegeneinander.  Sache  der  Nachbehandlung 
ist  es  daher,  das  Entstehen  eines  Schlottergelenks  zu  verhindern. 
Es  darf  das  Gelenk  nicht  zu  früh  freigegeben  werden.  Anderer- 
seits darf  auch  nicht  zu  lange  immobilisiert  werden,  weil  Anky- 
losen entstehen  können,  die  die  Arbeitsfähigkeit  erheblich  hem- 
men; es  muß  vor  allem  berücksichtigt  werden,  daß  durch  die, 
durch  die  Verkürzung  des  Gelenkes  bedingte,  schnell  vor  sich 
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gehende  Weichteilschrumpfung  um  das  resezierte  Gelenk  herum 
schon  an  sich  der  Entstehung  eines  nennenswerten  Schlottergelenks 
entgegengewirkt  wird.  Im  allgemeinen  wird  das  Gelenk  für  3 bis 
4 Wochen  in  fixierende  Verbände  gelegt,  doch  werden  schon  vom 
3.,  4.  Verbandwechsel  an  vorsichtige  passive  Bewegungen  ausge- 
führt. Ist  nach  3 — 4 Wochen  noch  eine  derartig  hochgradige  ab- 
norme Beweglichkeit  im  Gelenk  vorhanden,  daß  der  Vorderarm 
hin  und  her  schlottert,  so  wird  ein  Schienenhülsenapparat  beschafft, 
der  Ober-  und  Vorderarm  in  richtiger  Stellung  gegeneinander 
fixiert,  aber  Beugung  und  Streckung  im  Gelenk  in  ausgiebigstem 
Maße  ermöglicht. 

Nachbehandlung  nach  Amputation  des  Vorderarmes. 
Feststellung  des  Armes  durch  eine  rechtwinklig  gebogene  Draht- 
schiene, die  an  der  Rückfläche  von  Ellbogen  und  Vorderarm  an- 
gelegt wird  und  den  Stumpf  mindestens  um  5 cm  überragt,  da- 
mit derselbe  durch  unvorsichtiges  Anstoßen  nicht  lädiert  werden 
kann. 

Herausnahme  der  Drains  am  2. — 3.  Tage  post  op. 

Beschaffung  einer  Prothese  nach  4 Monaten. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  und  Versorgung 
von  Verletzungen  an  Handgelenk,  Mittelhand  und 
Fingern.  Nach  allen  schwereren  Verletzungen  sowie  nach  allen 
größeren  operativen  Eingriffen  an  der  Beugefläche  von  Hand- 
gelenk, Mittelhand  und  Fingern  besteht  in  erster  Reihe  die  Ge- 
fahr, daß  durch  Narbencontracturen  eine  starke  Flexionscon- 
tractur  des  Handgelenks  und  der  Finger  eintritt.  Es  kommt  zu 
scheußlichsten  Verunstaltungen  der  Hand,  die  Hand  ist  im  Hand- 
gelenk in  fast  rechtwinkliger  Beugestellung  fixiert,  die  Finger  in 
den  Metacarpophalangealgelenken  ebenfalls  in  maximalster  Fle- 
xionsstellung festgehalten.  Wie  oft  bekommt  man  bei  Begutach- 
tungen diese  Klumphand  zu  sehen  und  wie  leicht  läßt  sich  dieses 
traurige  Resultat  vermeiden.  Es  muß  vom  ersten  Tage  an  die 
Hand  in  hyperextendierter  Stellung  auf  eine,  über  dem  Hand- 
gelenk entsprechend  abgebogene,  auf  die  Rückfläche  von  Vorder- 
arm und  Hand  gelegte  Drahtschiene  gewickelt  werden  und  muß 
dabei  auch  ganz  besonders  darauf  aufgepaßt  werden,  daß  die 
Finger  in  völliger  Strecksteilung  auf  gebunden  werden.  Es  macht 
diese  Hj^perextensionsstellung  in  den  ersten  Tagen  oft  erhebliche 
Beschwerden,  daran  darf  man  sich  aber  nicht  kümmern.  Die 
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Hyperextensioii  darf  nicht  eher  aufgegeben  werden,  als  bis  die 
Wunden  so  gut  wie  verheilt  sind,  die  Kranken  also  kein  Interesse 
mehr  daran  haben,  durch  Beugung  von  Handgelenk  und  Fingern 
die  Wundschmerzen  zu  lindern. 

An  den  Fingern  und  in  der  Hohlhand  bilden  sich  nach  Ver- 
letzungen und  bei  tiefliegenden  Abscessen  oft  ganz  oberflächliche 
Abscesse  unter  den  abgehobenen  obersten  Schichten  der  Oberhaut : 
es  tritt  Fieber  ein,  und  hat  es  den  Anschein,  als  ob  sich  eine  erheb- 
liche eitrige  Sekretion  in  der  Tiefe  eingestellt  hat.  Abschneiden 
der  abgehobenen  Schichten  der  Oberhaut  (der  sog.  ,, faulen  Haut“) 
führt  schnell  Heilung  herbei. 

Bei  allen  Fingerwunden  muß  jeden  2. — 3.  Tag  Verband- 
wechsel vorgenommen  werden,  weil  es  hier  außerordentlich  leicht 
zu  Sekret  Verhaltung  kommt. 

Bei  allen  größeren  Verletzungen  und  ausgiebigeren  Eiterungen 
muß  Hand  und  Vorderarm  suspendiert  werden. 

Mit  Hand-  und  Arnibädern  darf  erst  begonnen  werden,  wenn 
sämtliche  Wunden  mit  frischen  Granulationen  bedeckt  sind.  Eben- 
so dürfen  Bewegungsübungen  erst  vorgenommen  werden,  wenn 
kein  flüssiger  Eiter  mehr  sezerniert  wird.  Zu  diesem  Zeitpunkt 
muß  aber  unbedingt  mit  Bewegungsübungen  begonnen  werden. 
Diese  bestehen,  solange  wie  noch  Schienenverbände  notwendig  er- 
scheinen, darin,  daß  bei  jedem  Verbandwechsel  die  großen  Ge- 
lenke mehrmals  langsam  passiv  bewegt  und  die  Finger  vorsichtig 
in  die  Hohlhand  eingedrückt  werden.  Nach  Heilung  der  Wunden 
beginnt  das  Üben  an  den  orthopädischen  Apparaten,  die  Beu- 
gungsfähigkeit der  Finger  wird  außerdem  gestärkt  durch  selbst- 
tätiges Zusammendrücken  eines  kleinen,  in  die  Hohlhand  des 
Kranken  eingelegten  Gummiballs,  die  Streckungsfähigkeit  da- 
durch, daß  der  Patient  die  kranke  Hand  gegen  die  Wand  legt 
und  dieselbe  alsdann  mit  der  gesunden  Hand  nach  Möglichkeit 
durclulrückt. 

Zum  Verbandwechsel  müssen  Kranke  mit  größeren  Hand-  und 
Fingerwunden  auf  den  Verbandtisch  gelegt  und  müssen  die  kranken 
Glieder  während  des  Verbindens  gut  gehalten  werden.  Das  klingt 
sehr  selbstverständlich,  wird  aber  aus  Bequemlichkeit  leider  nicht 
oft  ausgeführt. 

Nachbehandlung  nach  Sehnennaht.  Die  Sehnen  sind 
mit  das  am  schlechtesten  ernährte  Gewebe,  das  es  gibt.  Deshalb 
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nach  Sehnennaht  Feststellung  der  Hand  und  der  Finger  für  drei 
Wochen  und  hinterher  sehr  vorsichtiger  Beginn  mit  Bewegungs- 
übungen. Sind  Beugesehnen  genäht,  so  wird  der  Verband  an- 
gelegt bei  stark  in  die  Hohlhand  eingeschlagenen  Fingern;  diese 
Beugestellung  der  Finger  wird  festgehalten  durch  Stärkebinden- 
verband. Beim  Verbandwechsel  müssen  die  Finger  durch  einen 
Assistenten  in  gebeugter  Stellung  festgehalten  werden.  Sind 
Strecksehnen  genäht,  so  werden  die  Finger  in  hyperextendierter 
Stellung  auf  eine  entsprechend  gebogene  dorsale  Drahtschiene  ge- 
wickelt, beim  Verbandwechsel  werden  die  Finger  in  Hyperexten- 
sion durch  einen  Assistenten  festgehalten. 

Nach  behandln  ng  nach  Incision  von  Sehnenscheiden- 
phlegmonen. Sistieren  nach  der  Incision  Fieber  und  Eiterung 
nicht  bald,  so  müssen  die  betroffenen  Sehnen  entfernt  werden. 
Wochenlanges  Fieber  wird  nach  Exstirpation  der  von  Eiter  um- 
spülten Sehnen  mitunter  auf  Anhieb  beseitigt  und  die  Amputation 
überflüssig  gemacht. 

Sind  ausgedehnte  Incisionen  notwendig  gewesen,  so  sind  zahl- 
reiche Hautnerven  durchtrennt  und  entsteht  erhebliche  Hypästhe- 
sie  an  den  Fingern,  so  daß  die  Kranken  sich  in  der  Folgezeit  leicht 
verletzen.  Auch  frieren  Finger  und  Hand  leicht.  Es  empfiehlt 
sich  deshalb,  zunächst  dauernd  einen  Handschuh  tragen  zu  lassen, 

Nachbehandlung  nach  Resektion  des  Handgelenks. 
Der  Verband  wird  in  leichter  Hyperextensionsstellung  der  Hand 
im  Handgelenk  angelegt  mit  Hilfe  einer  dorsalen,  entsprechend 
gebogenen  Drahtschiene.  Der  Schienen  verband  muß  meist  4 bis 
6 Wochen  liegen  bleiben,  weil  die  Solidierung  der  neuen  Verbin- 
dung zwischen  Vorderarm  und  Mittelhand  zum  mindesten  soviel 
Zeit  erfordert.  Ist  noch  nach  der  6.  Woche  ein  Schlottern  der 
Hand  vorhanden,  so  muß  die  Fixierung  des  Handgelenks  ent- 
sprechend verlängert  werden.  Im  übrigen  bleibt  sehr  oft  eine 
leichte  Pseudarthrose  zurück,  was  für  die  Funktion  des  Gliedes 
selbstverständlich  sehr  erfreulich  ist. 

Es  muß  vor  allem  darauf  aufgepaßt  werden,  daß  die  Hand 
sich  gegen  den  Vorderarm  nicht  volarwärts  verschiebt.  Sobald 
die  Wundheilung  beendet  ist  resp.  nur  noch  schmale  oberflächliche 
Granulationsflächen  bestehen,  wird  einerseits  der  Sauberkeit 
wegen,  andererseits,  um  die  Beweglichkeit  der  Finger  in  Gang  zu 
bringen,  täglich  ein  heißes  Hand  Seifenbad  verabfolgt. 
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2.  Untere  Extremität. 

Allgemeine  Ratschläge.  Da  nach  Operationen  an  den 
unteren  Gliedmaßen  meist  beim  Aufstehen  Fuß  und  Unter- 
schenkel anschwellen,  werden  Fuß  und  Unterschenkel  bis  an  das 
Kniegelenk  heran  mit  einer  Flanellbinde  gewickelt.  Das  IGiie- 
gelenk  bei  Kranken,  die  schon  umhergehen,  einzuwickeln,  halte 
ich  für  falsch;  ich  habe  mehrmals  den  Eindruck  gehabt,  daß 
durch  das  Umhergehen  mit  gewickeltem  Kniegelenk  fibrinöse 
Ausschwitzungen  unter  der  Patella  zustande  gekommen  sind. 

Sind  Gefäßnähte  gemacht  oder  erscheint  die  Unterbindung 
eines  großen  Gefäßes  nicht  sicher  genug,  wird  für  die  ersten  Tage 
ein  Es march scher  Schlauch  neben  das  Bett  gelegt  und  sorg- 
fältige Überwachung  angeordnet. 

Ist  Massage  der  Beines  bei  Männern  nötig,  so  muß  das  Bein 
vorher  gut  rasiert  werden,  um  das  Entstehen  kleiner  Furunkel 
nach  Möglichkeit  zu  hindern. 

Nachbehandlung  nach  blutiger  Einrenkung  der 
Luxatiocoxae.  Am  empfehlenswertesten  ist  die  Anlegung  eines 
gefensterten  Gipsverbandes;  derselbe  wird  noch  in  voller  Narkose 
angelegt,  bei  geringer  Abduction  und  leichter  Außenrotation.  Das 
Fenster  im  Verband  muß,  entsprechend  der  Größe  der  Wunde, 
recht  ausgiebig  gemacht  werden,  was  sich  auch  ohne  Beeinträch- 
tigung der  Festigkeit  des  Verbandes  bewerkstelligen  läßt,  wenn 
nur  genügend  zahlreiche  Schusterspäne  eingegipst  sind. 

Störungen  des  Wundverlaufs  sind  häufig,  teils  durch  Häma- 
tombildung, teils  durch  Eiterung.  Es  muß  gegebenenfalls  recht- 
zeitig durch  Lüften  der  Hautnaht  für  Abfluß  der  Sekrete  gesorgt 
werden. 

Die  Hüfte  bleibt  mindestens  3 Wochen  im  Gipsverband,  als- 
dann wird  vorsichtig  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen  be- 
gonnen. Erstes  Aufstehen  nach  frühestens  6 Wochen. 

Nachbehandlung  nach  Resektion  des  Hüftgelenks. 
Es  wird  ein  Streckverband  angelegt  und  in  erheblich  abduzierter 
Stellung,  um  Adductionscontractur  zu  vermeiden,  mit  Hilfe  der 
Schiene  nach  Settegast  extendiert.  Der  Verband  wird  am 
1.  Tage  mit  2 — 3 Pfund,  späterhin  bei  Kindern  von  ca.  6 Jahren 
mit  etwa  6 Pfund,  bei  Kindern  von  ca.  10 — 12  Jahren  mit  etwa 
10  Pfund,  bei  Erwachsenen  mit  12 — 15  Pfund  belastet. 
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Ist  das  Gelenk  wegen  Tuberkulose  oder  wegen  Eiterung 
reseziert,  so  ist  es,  um  Wundheilung  ohne  Fistelbildung  zu  er- 
zielen, am  besten,  daß  die  Wundhöhle  breit  austamponiert  wird; 
man  kann  alsdann  beim  Verbandwechsel  die  Wundhöhle  völlig 
übersehen  und  durch  fortgesetzte  breite  Tamponade  dafür  sorgen, 
daß  sich  die  Wundhöhle  zunächst  in  der  Tiefe  schließt,  daß  sich 
die  Wände  der  Höhle  dicht  unter  der  Haut  nicht  vorzeitig  Zu- 
sammenlegen. Ist  nur  ein  Drain  eingelegt  und  die  Wunde  im 
übrigen  völlig  vernäht,  so  ist  die  Nachbehandlung  höchst  unüber- 
sichtlich. Stellt  sich,  was  meist  der  Fall  ist,  eine  erhebliche 
Sekretion  ein,  so  muß  doch  ein  Teil  der  Naht  wieder  geöffnet 
werden,  und  gelingt  es  nun  nicht  mehr,  so  übersichtliche  Verhält- 
nisse zu  schaffen,  als  wenn  primär  breit  tamponiert  wird. 

Beim  Verbandwechsel  muß  das  Bein  stark  extendiert  werden, 
erstens  damit  die  Wundhöhle  übersichtlich  ist,  zweitens  um  dem 
IVranken  die  Schmerzen  zu  ersparen , die  durch  Reiben  der 
I'uiochen  wände  des  Femur  am  Becken  entstehen  würden. 
Wegen  starker  Sekretion  muß  meist  jeden  2. — 3.  Tag  verbunden 
werden.  Ist  alles  Krankhafte  bei  der  Operation  entfernt 
worden,  so  ist  die  Operationswunde  oft  schon  nach  6 Wochen 
völlig  verheilt. 

Nach  Heilung  der  Wunde  wird  ein  Gipsgehverband  angelegt, 
wiederum  nach  Möglichkeit  in  abduzierter  Stellung  des  Beines. 
Dieser  Verband  bleibt  6 — 8 Wochen  liegen.  Sind  Geldmittel  vor- 
handen, so  wird  alsdann  ein  Schienenhülsenapparat  beschafft, 
der  das  Hüftgelenk  mittels  eines  Korbes  völlig  vom  Druck  des 
Körpergewichtes  entlastet,  und  gehen  die  Kranken  mindestens 
1 Jahr  lang  in  diesem  Apparat  umher.  Sind  nicht  genügend  Geld- 
mittel vorhanden,  so  wird  die  Behandlung  mit  Gipsgehverbänden 
mindestens  6 Monate  fortgesetzt.  Die  lange  Fixation  des  Hüft- 
gelenks ist  notwendig  einerseits,  was  für  Mitglieder  der  arbeiten- 
den Klasse  wichtig  ist,  um  feste  Ankylosenbildung  zu  erzielen, 
andererseits,  um  (bei  tuberkulösen  Affektionen)  das  Neuaufflak- 
kern  des  Prozesses  nach  Möglichkeit  zu  verhindern. 

Ist  das  Kniegelenk  beweglich  geblieben,  so  kann  nach  Weg- 
lassen der  Gipsverbände  die  durch  die  Resektion  des  Hüftgelenks 
entstandene  Verkürzung  des  Beines  durch  Beschaffung  einer  ent- 
sprechend erhöhten  Sohle  am  Stiefel  fast  voll  ausgeglichen  werden. 
Ist  das  Kniegelenk  zunächst  etwas  versteift,  darf  die  Verkürzung 
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zunächst  nur  um  die  Hälfte  ausgeglichen  werden,  tveil  anderen- 
falls ev.  eine  Skoliose  entstehen  kann. 

Nachbehandlung  nach  E xartic  ulatio  coxae.  Die 
Kranken  gehen  zunächst  mit  Hilfe  von  Krücken  umher,  die  Pro- 
these wird  erst  nach  einem  Vierteljahr  beschafft,  wenn  die  Narbe 
am  Stumpf  fest  und  reizlos  ist. 

Nachbehandlung  nach  Amputatio  femoris.  Um  den 
Stumpf  wird  zirkulär  eine  Pappschiene  gelegt,  um  ihn  vor  äußeren 
Insulten  zu  schützen.  Ferner  wird  an  der  Vorderfläche  von  Hüft- 
gelenk und  Oberschenkel  eine  Holzschiene  angelegt,  die  erstens 
das  Hüftgelenk  immobilisiert,  damit  der  Stumpf  nicht  gebeugt 
werden  kann  (es  besteht  große  Neigung  zu  Flexionscontractur  im 
Hüftgelenk) , die  zweitens  den  Stumpf  um  ca.  10  cm  überragt, 
um  ihn  vor  Stößen  von  vorn  zu  schützen.  Außerdem  wird  nach 
Anlegung  des  Verbandes  eine  große  Reifenbahre  über  den  Stumpf 
gestellt,  um  den  Druck  der  Bettdecke  zu  verhindern.  Die  Drains 
werden  am  2. — 3.  Tage  post  op.  herausgenommen;  besteht  noch 
nennenswerte  Sekretion,  werden  sie  etwas  gekürzt  und  noch  für 
einige  Tage  wieder  eingelegt.  Die  Nähte  werden,  da  meist  etwas 
Spannung  besteht,  in  der  Hauptsache  erst  am  10.  Tage  post  op. 
entfernt.  Bei  gutem  Wundverlauf  wird  der  Kranke  etwa  am 
12.  Tage  post  op.  aus  dem  Bett  genommen  und  in  einen  Lehnstuhl 
gesetzt,  wobei  der  Stumpf  gut  unterpolstert  wird.  Alsbald  beginnt 
der  Kranke  mit  Hilfe  von  Krücken  umherzugehen. 

Sobald  der  Stumpf  einwandfrei  vernarbt  ist,  wird  ein  proviso- 
rischer Stelzfuß  angefertigt:  es  wird  mit  ca.  4 Gipsbinden  ein 
Abguß  des  Stumpfes  hergestellt;  an  diesem  Abguß  wird  ein  nach 
Maß  gefertigter  Holzstelz  befestigt  dadurch,  daß  4 von  dem  Stelz 
abgehende  lange  Bandeisen  an  der  Außenfläche  des  Gipsabgusses 
festgegipst  werden.  Damit  der  Stelz  auf  dem  Fußboden  nicht  aus- 
gleitet, wird  auf  sein  Fußende  ein  Gummipuffer  gestülpt.  Der  so 
hergestellte,  gut  ausgepolsterte  Stelz  wird  mittels  zw’eier  straffer 
Gurte  (1  vorn,  1 hinten)  an  einem  breiten  Beckengurt  aufgehängt. 
Ferner  kann  der  Stelz  noch  mittels  eines  breiten,  über  die  Schulter 
der  gesunden  Körperhälfte  gelegten  Gurtes  am  Körper  befestigt 
werden. 

Die  definitive  Prothese  wird  erst  ein  Halbjahr  nach  der  Ope- 
ration beschafft.  Bei  den  Immediat-  und  Dauerprothesen  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  meist,  auch  bei  Anwendung  der  Behandlung 
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des  Stumpfes  nach  Hirsch  (siehe  S.  80),  kein  sehr  tragfähiger 
Stumpf  geschaffen  wird,  daß  also  der  Stumpf  in  der  Prothese 
frei  schweben  muß. 

Nachbehandlung  nach  osteoplastischer  Amputation 
nach  Gritti.  Es  handelt  sich  um  einen  tragfähigen  Stumpf,  auf 
dem  die  Prothese  straff  aufsitzen  darf. 

Nachbehandlung  nach  Naht  der  gebrochenen  Knie- 
scheibe. Das  ganze  Bein  wird  nach  der  Operation  auf  eine 
Volkmannsche  Schiene  gelagert.  Neuerdings  wird  sehr  befür- 
wortet, das  Bein  in  flektierter  Stellung  zu  fixieren,  weil  sich  dann 
später  die  Beweglichkeit  schneller  wiederherstelle;  die  einen 
Autoren  fixieren  bei  110°,  die  anderen  bei  135°.  Im  großen  ganzen 
stellt  sich  die  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  leicht  wieder  her, 
so  daß  man  die  Spannung  der  Nähte,  die  die  flektierte  Stellung 
unweigerlich  mit  sich  bringt,  vermeiden  kann,  ohne  Schaden  an- 
zurichten. Die  Nähte  werden  am  7.  Tage  post  op.  entfernt.  In 
der  3.  Woche  post  op.  wird  das  Bein  täglich  aus  dem  Schienen- 
verband genommen  und  werden  Ober-  und  Unterschenkel  energisch 
massiert.  In  der  4.  Woche  post  op.  wird  vorsichtig  mit  passiven 
Bewegungen  begonnen.  In  der  5.  Woche  energischere  Bewegungs- 
übungen. In  der  6.  Woche  post  op.  erstes  Aufstehen. 

Das  funktionelle  Resultat  ist,  wie  gesagt,  meist  ausge- 
zeichnet. 

Nachbehandlung  nach  Arthrotomie  des  Kniegelenks 
wegen  Derangement  interne  resp.  wegen  einer  Gelenk- 
maus. Zunächst  Anlegen  einer  Volkmann  sehen  Schiene.  Stellt 
sich,  was  mitunter,  besonders  nach  Exstirpation  von  Gelenk- 
mäusen, der  Fall  ist,  ein  leichter  Hydrarthros  ein,  so  können  die 
Schmerzen  durch  feuchte  Verbände  gemildert  werden.  Bei  völlig 
ungestörtem  Wundverlauf  und  Ausbleiben  eines  Hydrarthros 
kann  nach  14  Tagen  vorsichtig  mit  Bewegungsübungen  begonnen 
werden.  Hat  es  sich  nur  um  die  Entfernung  einer  Gelenkmaus 
gehandelt,  so  können  die  Ivranken  nach  3 Wochen  auf  stehen. 
Hat  es  sich  um  Exstirpation  von  Menisken  gehandelt,  empfiehlt 
es  sich,  das  Knie  nicht  zu  früh  zu  belasten,  ich  lasse  in  solchen 
Fällen  erst  nach  ca.  5 Wochen  auf  stehen. 

Nachbehandlung  nach  Punctio  genus  wegen  Häm- 
arthros. 14  Tage  lang  Schienen  verband,  alsdann  Heißluftbäder 
und  Bewegungsübungen. 
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Nachbehandlung  nach  Resektion  des  Kniegelenks 
wegen  Tuberkulose.  Der  Verband  post  op.  A\ird  in  senkrechter 
Stellung  des  Beines  angelegt,  wobei  die  eine  Hand  des  Assistenten 
den  Oberschenkel  dicht  an  der  Schenkelbeuge  festhält,  während 
die  andere  Hand  den  Fuß  an  der  Hacke  ergreift  und  den  Unter- 
schenkel auf  den  Oberschenkel  fest  auf  drückt.  An  die  Innenfläche 
des  Beines  wird  eine  Pappschiene,  an  die  Außenfläche  eine  Holz- 
schiene gelegt.  Außerdem  wird  das  Bein  auf  eine  Volkmann- 
sche  Schiene  gewickelt.  Das  Gelenk  darf  nicht  drainiert  werden; 
hat  man  den  T ex tor sehen  Querschnitt  gemacht  und  auf  die 
Enden  des  Querschnitts  beiderseits,  wie  üblich,  einen  ca.  6 cm 
langen  Längsschnitt  gesetzt,  so  wird  der  Abfluß  von  Blut  und 
Wundsekret  vollauf  gewährleistet,  wenn  man  die  beiden  Seiten- 
schnitte offen  läßt  und  einen  einigermaßen  festen  Wundverband 
anlegt.  Tritt  keine  Infektion  ein,  so  heilen  die  Seitenschnitte 
schnell  per  secundani. 

Der  erste  Verband  bleibt,  wenn  keine  Komplikationen  ein- 
treten,  9 Tage  liegen.  Am  10.  Tage  post  op.  wird  das  Bein  in 
Narkose  noch  einmal  richtig  gestellt  (als  richtige  Stellung  gilt  ein 
geringer  Grad  von  Genu  varum,  da  erfahrungsgemäß  Neigung 
zur  Bildung  eines  Genu  valgum  vorhanden  ist)  und  ein  Gipsverband 
mit  2 seitlichen  Fenstern  angelegt.  Dieser  Gips  verband  bleibt 
ca.  4 Wochen  liegen;  in  dieser  Zeit  pflegt  völlige  Wundheihmg  ein- 
zutreten. Alsdann  wird  erneut  ein  Gipsverband  angelegt.  Erstes 
Aufstehen  8 — 9 Wochen  post  op.  im  Gipsverband.  10 — 11  Wo- 
chen post  op.  pflegt  meist  feste  knöcherne  Ankylose  eingetreten 
zu  sein.  Doch  darf  auch  nun  das  Bein  nicht  ganz  freigegeben 
werden;  es  kommt  häufig  genug  nach  Weglassen  des  Gipsver- 
bandes ganz  allmählich  zu  einer  stets  wachsenden  Beugecon- 
tractur  im  Kniegelenk  (durch  Contractur  der  Beugemuskeln, 
während  der  Streckmuskel  ja  durchtrennt  ist).  Ich  lasse  deshalb 
eine  kleine  Prothese  tragen,  einen  leichten  Hülsenapparat,  seit- 
lich zu  schnüren,  der  etwa  von  der  Mitte  der  Wade  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  reicht.  Diese  Prothese  wird  am  besten  dauernd, 
mindestens  aber  3 — 4 Jahre  getragen.  Vielfach  ward  dem  Ent- 
stehen der  Beugecontractur  vorgebeugt  durch  Durchschneiden 
der  Beugemuskeln  am  Schluß  der  Operation. 

Es  muß  an  dem  Stiefel  eine  erhöhte  Sohle  befestigt  werden, 
die  der  Hälfte  der  Verkürzung  des  Beines  entspricht.  Ganz  darf 


94  Operationen  an  der  Wirbelsäule  und  den  Gliedmaßen. 

die  Verkürzung  nicht  ausgeglichen  werden,  weil  sonst  eine  Skoliose 
entsteht. 

Nachbehandlung  nach  Resektion  des  Kniegelenks 
wegen  Vereiterung,  Es  darf  keine  Hautnaht  gemacht  werden. 
Zwischen  die  Wundflächen  von  Femur  und  Tibia  wird  behufs 
Drainage  eine  breite  Gazeplatte  (glatt  ausgebreitet)  gelegt. 
Schienung  erfolgt  mittels  einer  außen  angelegten  Holzschiene 
und  einer  innen  angelegten  Pappschiene.  Außerdem  wird  das 
Bein  auf  eine  Volkmannsche  Schiene  gelagert.  Der  erste  Ver- 
bandwechsel erfolgt  nach  3 Tagen;  derselbe  ist  sehr  schmerz- 
haft, und  müssen  meist  einige  Tropfen  Chloroform  verabfolgt 
werden.  Es  wird  das  Knie  gebeugt,  die  Gaze  zwischen  Femur 
und  Tibia  entfernt,  die  Wunde  schnell  einmal  ausgetupft,  wieder 
eine  Gazeplatte  zwischen  die  Knochen  gelegt,  das  Bein  gestreckt 
und  der  Verband  wieder  in  der  oben  beschriebenen  Weise  zu  Ende 
geführt.  Ein  gleichartiger  Verbandwechsel  ist  im  allgemeinen 
2 — 3 mal  noch  nötig.  Ist  lege  artis  reseziert  und  handelt  es  sich 
nicht  um  eine  hochgradig  virulente,  zur  Amputation  führende 
Infektion,  so  reinigt  sich  das  Gelenk  schnell,  die  Sekretion  von  Eiter 
sistiert,  und  kann  man  meist  7 — 10  Tage  post  op.  die  Drainage 
zwischen  Femur  und  Tibia  weglassen,  die  beiden  Knochenflächen 
aufeinander  stellen  und  die  Verbandwechsel  nunmehr  in  Streck- 
stellung des  Gliedes  vornehmen.  Sobald  das  Auf  klappen  des 
Gelenks  nicht  mehr  nötig  ist,  werden  auch  schnell  die  Haut- 
schnittränder an  der  Vorderfläche  des  Gelenks  (Textorscher 
Schnitt)  durch  kräftige  Situationsnähte  vereinigt;  das  Offen- 
bleiben der  Seitenschnitte  genügt  völlig  zur  Drainage  Sieht  man, 
daß  die  Sekretion  nachläßt,  daß  die  Knochenflächen  verschmelzen, 
so  wird  ein  gefensterter  Gipsverband  angelegt  Der  &anke  steht 
auf,  sobald  feste  Ankylose  eingetreten,  und  zwar  vorerst  noch  im 
Gipsverband.  Für  die  weitere  Behandlung  gilt  das  bei  der  Nach- 
behandlung nach  Resektion  des  Gelenks  wegen  Tuberkulose  am 
Schluß  Gesagte. 

Nachbehandlung  nach  Osteotomia  femoris  bei  Genu 
valgum.  Es  wird  für  die  ersten  10  Tage  post  op.,  also  bis  zur 
Sicherstellung  des  aseptischen  Wundverlaufs  und  bis  zur  Auf- 
saugung des  postoperativen  Hämatoms,  ein  Schienenverband  an- 
gelegt, bestehend  aus  einer  äußeren  Holz-  und  inneren  Papp- 
schiene; außerdem  wird  das  Glied  auf  eine  Volkmannsche 
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Schiene  gelagert.  Nach  10  Tagen  wird  in  Narkose  ein  sorgfältiges 
Redressement  vorgenommen  und  ein  zirkulärer  Gipsverband 
angelegt.  Das  Bein  bleibt  ca.  6 — 7 Wochen  im  Gips  verband,  bis 
zu  fester  Verheilung  der  Ivnochenwunde.  Alsdann  wird  mit 
Massage  und  Bewegungsübungen  begonnen. 

Nachbehandlung  nach  Amputatio  cruris.  Gleichgültig 
nach  welcher  Methode  amputiert  ist,  wird  die  Schienung  des 
Stumpfes  bewerkstelligt  erstens  durch  eine  Pappschiene,  die 
ringförmig  um  den  Stumpf  gelegt  wird,  und  zweitens  durch  eine 
dorsal  angelegte  Holzschiene,  die  das  Kniegelenk  immobilisiert 
und  dadurch,  daß  sie  den  Stumpf  um  mindestens  10  cm  überragt, 
denselben  vor  Stößen  von  vorn  her  schützt.  Um  den  Druck  der 
Bettdecke  abzuhalten,  wird  eine  Beifenbahre  über  den  Stumpf 
gesetzt.  Das  Bein  wird  im  ganzen  durch  Unterlegen  von  Sandsäcken 
in  etwas  erhöhte  Lage  gebracht. 

Bei  glattem  Wundverlauf  wird  der  Ivranke  etwa  am  12.  Tage 
post  op.  außer  Bett  gebracht.  Er  geht  zunächst  mit  ILrücken 
umher.  Nach  fester  Vernarbung  des  Stumpfes  wird  ein  provi- 
sorischer Gipsstelzfuß  angefertigt,  in  gleicher  Weise  wie  es  bei 
der  Nachbehandlung  nach  Amputatio  femoris  beschrieben  ist. 
Nur  bedarf  es  keines  Schul tergürtels,  zur  Befestigung  der  Prothese 
genügt  eine  Schnalle  um  den  Oberschenkel  und  ein  Beckengurt. 
Beschaffung  der  definitiven  Prothese  nach  einem  Halbjahr. 

Handelt  es  sich  um  nicht  gut  tragfähige  Stümpfe,  wie  sie  z.  B. 
bei  Notoperationen  entstehen,  so  muß  der  Stumpf  in  der  Prothese 
etwas  schweben;  sind  durch  osteoplastische  Methode  gut  trag- 
fähige Stümpfe  entstanden,  so  kann  sich  die  Prothese  direkt  auf 
den  Stumpf  stützen. 

Nachbehandlung  nach  V ersorgung  von  Verletzungen 
und  anderen  Operationen  an  Fuß  und  Fußgelenk.  Das 
Fußgelenk  wird  fixiert  durch  beiderseitig  angelegte  rechtwinklige 
Pappschienen,  derart,  daß  der  Fuß  rechtwinklig  zum  Unter- 
schenkel und  in  Mittelstellung  von  Pro-  und  Supination  steht. 

Tritt  nach  Versorgung  von  Verletzungen  oder  nach  sonstigen 
Operationen  an  Fuß  und  Fußgelenk  hohes  Fieber  ein,  so  hegt  das 
sehr  oft  an  einer  Infektion  der  eröffneten  Sehnenscheide  der 
Mm.  peronaei,  wodurch  die  Infektion  auf  den  Unterschenkel 
fortgeführt  wird. 

Genau  wie  an  Fingern  und  Hohlhand  bilden  sich  auch  an 
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Zehen  und  Fußsohle  oft  ganz  oberflächliche  Abscesse  unter  den 
abgehobenen  oberflächlichsten  Lagen  der  Oberhaut,  die,  mit 
Fieber  und  Schmerzen  verbunden,  Eiterretentionen  in  der  Tiefe 
Vortäuschen.  Nach  Abtragen  der  sogenannten  ,, faulen  Haut“ 
sistieren  Fieber  und  Eiterung  prompt. 

Bei  allen  Zehenwunden  muß  jeden  2. — 3.  Tag  Verbandwechsel 
stattfinden. 

Fußbäder  dürfen  erst  verabfolgt  werden,  wenn  kein  flüssiger 
Eiter  mehr  sezerniert  wird  und  die  Wunden  sich  mit  frischen 
Granulationen  bedecken. 

Größere  Hautdefekte  an  der  Fußsohle  dürfen  nicht  mit  Thier - 
sehen  Läppchen  gedeckt  werden;  ein  Auftreten  auf  mit  Thier - 
sehen  Läppchen  gedeckte  Fußsohle  ist  vor  Schmerzen  unmöglich. 
Gelingt  es  nicht,  größere  Hautdefekte  an  der  Fußsohle  auf  andere 
Weise  zu  überhäuten,  bleibt  nur  Amputation  übrig. 

Sehr  wichtig  ist  nach  Abheilung  aller  größeren  Verletzungen 
am  Fuß  die  Beschaffung  geeigneten  Schuh werks.  Es  ist  ohne 
weiteres  zuzugeben,  daß  das  Arbeiten  bei  Vorhandensein  meh- 
rerer größerer,  noch  zarter  Narben  an  Fußsohle,  Fußrücken,  Fuß- 
gelenk außerordentlich  erschwert  ist;  sehr  oft  werden  die  zarten 
Narben  bei  Anlegen  festen  Schuhwerks  aufgescheuert  und  erneute 
Krankenhausbehandlung  herbeigeführt. 

Es  kommen  nach  schweren  Verletzungen,  Behandlung  von 
Phlegmonen  usw.  als  zunächst  arbeitshemmend  hinzu  die  oft  er- 
hebliche teigige  Schwellung  des  Fußes,  Verkrümmung  von  Zehen 
usw.  Es  liegt  deshalb  auch  imlnteresse  der  Berufsgenossenschaften, 
den  Patienten  bei  der  Entlassung  aus  der  ärztlichen  Behandlung 
einen  passenden  Stiefel  zu  beschaffen,  und  tun  sie  das,  wenig- 
stens in  meinem  Bezirk,  sehr  gern. 

Als  Beispiele  für  die  Beschaffenheit  derartiger  Stiefel  führe 
ich  folgende  an: 

Bei  Vorhandensein  zahlreicher  Narben  an  Fuß  und  Fußgelenk 
sowie  von  starker  teigiger  Schwellung  des  Fußes  ließ  ich  einen 
Stiefel  anfertigen  ohne  Naht,  bestehend  außen  aus  weichem  Kalb- 
leder,  innen  aus  weichem  sämischen  Leder. 

Bei  Vorhandensein  zarter  Narben  an  Fuß  und  Fußgelenk,  ver- 
bunden mit  erheblicher  Verkrümmung  mehrerer  Zehen  dorsal- 
wärts,  ließ  ich  einen  Stiefel  fertigen  mit  dicker  Filzsohle  und  einer 
großen  starren  und  weiten  Kappe  über  den  Zehen. 
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Nachbehandlung  nach  Resektion  des  Fußgelenks. 
Hat  es  sich  um  Eingriffe  wegen  frischer  Verletzung  oder  Tuber- 
kulose gehandelt,  so  gelingt  es  meist  für  genügende  Drainage  von 
Blut  und  Wundsekret  dadurch  zu  sorgen,  daß  die  Operations- 
wunde an  den  abhängigen  Teilen  etwas  offen  gelassen  und  ein 
komprimierender  Verband  angelegt  wird.  Hat  man  den  Hüter- 
schen  Querschnitt  gemacht,  so  bleiben  die  beiden  Schnittenden 
etwas  offen,  beim  Kocherschen  Schnitt  läßt  man  eine  Lücke 
in  der  Naht  nach  vorn  von  der  Spitze  des  Malleolus  externus. 
Erscheint  einem  diese  Art  der  Drainage  nicht  genügend,  so  kann 
man  von  den  eben  bezeichneten  Stellen  aus  kurze  Drains  oder 
Gazestreifen  einführen.  Tritt  keine  Infektion  ein,  so  heilen  die 
offen  gebliebenen  Teile  des  Operationsschnitts  schnell  per  secun- 
dam.  Schienung  erfolgt  durch  Anlegung  zweier  rechtwinkliger 
Pappschienen  und  Aufwickeln  des  so  geschienten  Fußes  auf  eine 
kurze  Volk  man  nsche  Schiene;  erneut  sei  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  der  Fuß  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  und  in 
Mittelstellung  von  Pro-  und  Supination  stehen  muß.  Nach 
10 — 14  Tagen  wird  bei  guter  Wundheilung  ein  ev.  gefensterter 
Gipsverband  angelegt;  bei  schlechter  Stellung  des  Fußes  wird 
hierzu  eine  kurze  Narkose  angewendet.  Die  Behandlung  mit 
Gipsverbänden  wird  4 — 6 Wochen  im  Durchschnitt  fortgesetzt, 
bis  feste  Ankylose  eingetreten  ist.  Für  die  Mitglieder  der  arbeiten- 
den Klasse  ist  es  viel  zweckmäßiger,  daß  der  Fuß  unbeweglich 
ist,  als  daß  eine  gewisse  Nearthrose  mit  geringer  Beweglichkeit 
des  Fußes  vorhanden  ist,  was  sich  erreichen  läßt,  wenn  der  Gips- 
verband gar  nicht  oder  nur  für  kurze  Zeit  angelegt  wird. 

Nach  Erzielung  der  festen  Ankylose  beginnt  die  Nachbehand- 
lung mit  Massage  und  heißen  Fußbädern.  Bald  darauf  können  die 
Kranken  auch  aufstehen.  Es  wird  ein  Stiefel  mit  etwas  erhöhter 
Sohle  getragen,  auch  ist  oft  das  Einlegen  einer  Stahleinlage  in  den 
Stiefel  sehr  zweckmäßig.  Kocher  empfiehlt  das  Tragen  eines 
sogenannten  Skarpa -Stiefels,  das  ist  ein  Stiefel  mit  einer  Außen- 
schiene, die  über  die  Wade  reicht.  Die  Schiene  ist  proximalwärts 
etwas  abstehend,  am  Stiefel  ist  sie  angenietet ; sie  soll  den  Fuß  nach 
außen  herumziehen,  einer  Klumpfußstellung  entgegen  wirken. 

Ist  die  Resektion  wegen  Vereiterung  des  Gelenks  ausgeführt, 
so  muß  der  Hautschnitt  breit  offen  gelassen  und  muß  ausgiebig 
drainiert  werden. 
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Nachbehandlung  nach  Exstirpatio  tali.  Die  Ope- 
rationswunde AA’ird  meist  völlig  zugenäht.  Schienung  erfolgt  in 
der  kurz  zuvor  geschilderten  Weise.  Bei  glattem  Wundverlauf 
kann  man  den  Fuß  meist  nach  2 — 3 Wochen  schon  freigeben  und 
vorsichtig  mit  Massage  und  Bewegungsübungen  beginnen.  Erstes 
Auf  stehen  nach  ca.  6 Wochen. 

Es  wird  sehr  häufig  ein  gutes  funktionelles  Resultat  erzielt; 
die  geringe  Verkürzung  wird  durch  Tragen  einer  erhöhten  Sohle 
ausgeglichen,  es  empfiehlt  sich  oft  das  Tragen  einer  Stahleinlage. 
Bei  Uiifallpatienten  kommt  man  häufig  mit  Renten  von  höch- 
stens 20%  aus. 

Tritt  Infektion  ein,  z.  B.  nach  Luxatio  tali,  verbunden  mit 
großen  Hautwunden,  so  muß  die  Operationswunde  selbstverständ- 
lich breit  offen  gelassen  werden.  Die  Eiterung  dauert  in  solchen 
Fällen  oft  lange,  es  stellt  sich  eine  erhebliche  teigige  Schwellung 
des  Fußes  ein,  die  erst  nach  Monaten  wieder  schwindet.  In  sol- 
chen Fällen  ist  das  funktionelle  Resultat  selbstverständlich  oft 
nicht  befriedigend. 

Nachbehandlung  nach  der  Amputatio  tibio-cal- 
canea  osteoplastica  (Pirogoff  sehe  Operation).  Der  Stumpf 
wird  zunächst  durch  eine  ringförmige  Pappschiene  gegen  Druck 
und  Stoß  geschützt.  Eine  an  der  Beugefläche  von  Kniegelenk 
und  Unterschenkel  angelegte  Holzschiene,  die  den  Stumpf  um 
ca.  10  cm  überragt,  verhindert  Bewegungen  im  Kniegelenk  und 
schützt  den  Stumpf  gegen  Stoß  von  vorn.  Wie  üblich  wird  eine 
Reifenbahre  über  den  Stumpf  gesetzt  zur  Abhaltung  des  Drucks 
der  Bettdecke. 

Nach  einwandfreier  Vernarbung  des  Stumpfes,  die  etwa  3 Wo- 
chen post  op.  erfolgt  ist,  wird  ein  Gipsabguß  von  dem  Stumpf 
genommen  und  dem  Bandagisten  behufs  Anfertigung  eines  pro- 
visorischen Gipsstelzfußes  übergeben. 

Alsdann  wird  bis  zur  festen  Anheilung  des  Calcaneus  an  die 
Tibia,  also  etwa  bis  zur  7. — 8.  Woche  post  op.,  ein  leichter  Gips- 
verband oder  Stärkebindenverband  angelegt.  Nach  fester  Ver- 
heilung der  Knochenwunde  geht  der  Patient  mit  dem  inzwischen 
gefertigten  provisorischen  Stelzfuß  einher;  dieser  Stelzfuß  ist  so 
beschaffen,  wie  es  bei  der  Nachbehandlung  nach  Amputatio 
femoris  beschrieben,  nur  ist  der  Stelz  selbstverständlich  ganz 
kurz.  Zur  Befestigung  des  Stelzes  dienen  nur  Riemen  um  den 
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Unterschenkel.  Die  definitive  Prothese  wird  erst  nach  einem 
Halbjahr  beschafft:  ist  nicht  viel  Geld  vorhanden,  so  wird  ein 
Schnürstiefel  beschafft,  enthaltend  einen  künstlichen,  mit  Kork 
ausgefüllten  Vorfuß  und  in  dem  eigentlichen  Schuh  eine  Kork- 
sohle, die  die  Verkürzung  ausgleicht.  Der  Stiefel  bedeckt  einen 
großen  Teil  der  Wade.  Ist  mehr  Geld  vorhanden,  wird  ein  Schienen- 
hülsenapparat mit  Gelenken  beschafft. 

Nachbehandlung  nach  der  E xarticulatio  medio- 
tarsea  nach  Chopart.  Es  werden  2 kleine  seitliche  Drains 
eingelegt,  die  2 Tage  post  op.  entfernt  werden.  3 Wochen  post  op. 
ist  meist  feste  Vernarbung  eingetreten,  und  kann  der  Kranke 
alsdann  aufstehen.  Die  Prothese  wird  beschafft,  sobald  der  Euß 
nicht  mehr  anschwillt,  also  etwa  nach  3 — 4 Monaten.  Es  wird  ein 
Stiefel  beschafft,  dessen  Spitze  mit  Kork  ausgefüllt  ist.  Es  be- 
steht infolge  Überwiegens  der  Funktion  der  Achillessehne  Neigung 
zu  Spitzfußstellung,  es  muß  deshalb  eine  dorsale  Feder,  die  der 
Spitzfußbildung  entgegen  wirkt,  in  den  Stiefel  eingefügt  werden. 

NachbehandlungnachderExarticulatiotarso-meta- 
tarsea  nach  Lisfranc.  Es  ist  meist  nach  3 Wochen  feste  Ver- 
narbung eingetreten,  so  daß  der  Kranke  auf  stehen  kann.  Be- 
schaffung der  Prothese  nach  3 — 4 Monaten;  es  wird  ein  Stiefel 
beschafft,  dessen  Spitze  mit  Kork  ausgefüllt  ist. 

Nachbehandlung  nach  Zehenexartikulationen.  Es 
wird  in  dem  Stiefel  die  dem  Zehendefekt  entsprechende  Stelle 
mit  Filz  ausgefüllt. 
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